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Se você pensa que pode, ou sonha que pode, comece. Uma jornada de mil milhas 
inicia-se como primeiro passo. A distância entre o possível e o impossível está na 
determinação de cada um. Sabem o que é impossível? É aquilo que ninguém fez, 










O objetivo desta dissertação foi avaliar a qualidade de vida dos pacientes 
adultos oncológicos submetidos ao transplante de células-tronco hematopoéticas 
durante o período de hospitalização e organizar recomendações de enfermagem em 
formato de livro frente às alterações na qualidade de vida encontradas no decorrer da 
pesquisa. A dissertação foi elaborada em duas etapas: a primeira tratou-se de um 
estudo quantitativo, observacional e analítico, realizado em hospital público do sul do 
Brasil, referência para esta modalidade de tratamento, com 55 participantes adultos 
com câncer hematológico, que se submeteram a esta terapia. A coleta de dados 
ocorreu entre setembro de 2013 e novembro de 2015, com avaliações realizadas nas 
etapas basal (antes de iniciar o condicionamento), pancitopenia entre dias D+5 e D+10 
pós-infusão das células-tronco hematopoéticas e na etapa pré-alta hospitalar (quando 
se dá a "pega" medular). Foram caracterizados o perfil sociodemográfico e clínico dos 
participantes e aplicados os questionários de avaliação de qualidade de vida, Quality 
of life Questionnaire Core 30 e Functional Assessment of Câncer Therapy – Bone 
Marrow Transplant, ambos traduzidos, adaptados e validados para o português - 
Brasil. Na segunda etapa foi organizado um livro com recomendações de 
Enfermagem. Os resultados demonstraram que a média de idade e o diagnóstico para 
o transplante de células-tronco hematopoéticas autólogo foi 45 anos com diagnóstico 
de mieloma múltiplo e para o transplante de células-tronco alogênico foi de 31 anos 
com diagnóstico de leucemia. Os resultados obtidos com o questionário Quality of life 
Questionnaire Core 30 demonstraram que o paciente considera sua qualidade de vida 
geral boa ao iniciar o tratamento, porém ao perpassar pelo período de pancitopenia 
há queda significante dos valores em todos os domínios avaliados, escala funcional e 
escala de sintomas, o que demonstra insatisfação com a qualidade de vida, exceto 
para a função emocional. Na avaliação com o Questionário Functional Assessment of 
Câncer Therapy – Bone Marrow Transplant foi observado que os domínios bem-estar 
físico, bem-estar funcional, preocupações adicionais, índice de avaliação de resultado 
de tratamento, functional assessment of câncer therapy geral e qualidade de vida 
geral, apresentaram médias significativamente menores no período de pancitopenia 
em relação ao basal com gradativa melhora no período pré-alta hospitalar exceto para 
bem-estar social e familiar que não apresentou melhora no período pré-alta e bem-
estar emocional que teve pequena elevação dos escores no período de pancitopenia 
e na etapa pré-alta, corroborando com os dados obtidos do questionário Quality of life 
Questionnaire Core 30. A presente pesquisa conclui que o transplante de células-
tronco hematopoéticas altera a qualidade de vida durante as etapas de avaliação para 
ambas as modalidades. No entanto, ao comparar as duas modalidades estas não 
diferem significativamente, com exceção do item dor, maior entre os pacientes 
alogênicos na etapa Pancitopenia. Cabe ao enfermeiro realizar o levantamento das 
alterações decorrentes do tratamento e propor recomendações e intervenções de 
enfermagem que tenham como objetivo a promoção da melhora da qualidade de vida 
destes pacientes. Frente aos resultados encontrados decorrentes da pesquisa 
elaborou-se em colaboração com outros autores o livro intitulado “Enfermagem 
Oncológica: Recomendações com ênfase na Qualidade de Vida”. 
  
Palavras-chaves:  Qualidade de vida. Transplante de células-tronco hematopoéticas.  









The goal of this study was to assess the quality of life (QOL) of oncologic adult 
patients who underwent hematopoietic stem cell transplantation (HSCT) during their 
hospitalization period and to arrange nursing recommendations in a book design due 
the changes in the QOL observed during the research. The research was elaborated 
in two stages: the first was a quantitative, observational and analytic study performed 
in a public hospital in the South of Brazil, a reference for this kind of treatment, with 55 
adult participants with hematologic cancer, who underwent this therapy. The data 
collection occurred between September 2013 and November 2015, and the 
evaluations were performed during the basal (before the conditioning), pancytopenia 
(between days D+5 and D+10 after hematopoietic stem cell infusion) and hospital pre-
discharge (when the engraftment occurs) periods. It was featured the 
sociodemographic and clinical profile of the participants and two questionnaires were 
applied to assess QOL, Quality of life Questionnaire Core 30 and Functional 
Assessment of Cancer Therapy – Bone Marrow Transplant, both translated, adapted 
and validated to Brazilian Portuguese. In the second part of the research, a book with 
nursing recommendations was compiled. The results have shown that the mean age 
and the diagnostic for the autologous HSCT was 45 years with multiple myeloma 
diagnosis and for the allogenic HSCT it was 31 years with leukemia diagnosis. The 
results obtained with the Quality of life Questionnaire Core 30 have demonstrated that 
the patient considers his Global QOL as good in the beginning of the treatment; 
however, during the pancytopenia period there is a significant decrease in all the 
assessed domains, functional and symptoms scale, which demonstrates 
dissatisfaction with QOL, except for the emotional function. The Functional 
Assessment of Cancer Therapy Questionnaire – Bone Marrow Transplant has 
demonstrated that the physical and functional well-being, additional concerns, 
treatment result evaluation index, global functional assessment of cancer therapy and 
global QOL domains, have shown significantly smaller means during pancytopenia 
compared to the basal, with a gradual improvement during pre-discharge, except for 
social and familiar well-being which did not improve during pre-discharge, and 
emotional well-being whose scores were a little higher during pancytopenia and pre-
discharge periods, corroborating the data from Quality of life Questionnaire Core 30. 
The present research has concluded that the HSCT changes the QOL during the 
periods assessed for both types of HSCT. However, when we compare the two types, 
they do not significantly differ, except for pain, higher among patients who underwent 
allogenic HSCT during pancytopenia. It is the nurse role to perform the survey of the 
changes that happen due the treatment and to propose nursing recommendations and 
interventions which may promote QOL improvement. The results achieved with this 
research allowed, in collaboration with other authors, the elaboration of the book 
“Oncologic Nursing: recommendations emphasizing on QOL”.  
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1 APRESENTAÇÃO 
Minha aproximação com a especialidade onco-hematologia ocorreu em 2003 
e o início das atividades profissionais no Serviço de Transplante de Medula Óssea do 
Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 
(STMO/CHC/UFPR) em 2009. Durante essa trajetória atuei na assistência direta ao 
paciente hospitalizado submetido ao Transplante de Células-Tronco Hematopoéticas 
(TCTH). Neste percurso acompanhei diversos pacientes que foram diagnosticados 
com câncer hematológico e que enfrentaram a doença.  
Trabalhar nessa área me fez perceber que o tratamento, na maioria das 
vezes, não é simples, vem permeado de dificuldades tanto físicas quanto emocionais 
e sociais, e que as mais variadas necessidades podem ser vivenciadas pelos 
pacientes, em especial no período de hospitalização. Apesar dos inúmeros avanços 
na terapêutica, esse período é considerado um dos mais preocupantes para o 
paciente e seus familiares no que diz respeito aos efeitos da terapêutica e à 
manutenção ou melhora da qualidade de vida. 
Ademais, no contato com a equipe de enfermagem que atua na oncologia, 
trabalhei e trabalho com profissionais empenhados em prestar uma assistência de 
qualidade, no entanto, em muitos momentos pude perceber que apresentam algumas 
necessidades e dificuldades relacionadas à forma de assistir os pacientes em outros 
domínios que não somente o físico.  
Neste sentido, o projeto temático que avalia a Qualidade de Vida (QV) dos 
pacientes submetidos ao TCTH e a estratégia de pesquisa que faz avaliações 
sistemáticas da QV em diferentes etapas do tratamento, veio ao encontro dos anseios 
que trouxe de minha vida profissional e me deu a oportunidade de aproximação com 
o tema QV em oncologia.
Atuando junto aos pacientes do TCTH observei que a terapêutica acarreta 
várias mudanças na vida, como o isolamento social, transformações físicas e no papel 
social e funcional, o que pode impactar diretamente na QV dos mesmos. Estudos 
relacionados ao impacto da doença e do tratamento na vida desses pacientes são de 
grande relevância para o aperfeiçoamento da prática. Ao realizar a busca na literatura 





relacionados à temática TCTH, em especial os relacionados à QV dos pacientes 
submetidos a essa terapêutica. 
Neste sentido, a intenção principal do presente estudo, além da melhoria da 
prática em saúde, com vistas não apenas no tratamento, mas em todo o contexto de 
vida que envolve a pessoa que se submeteu a um transplante, foi o desenvolvimento 
dessa área do conhecimento que apesar de estar em processo de ascensão, 
necessita de outros estudos acerca da temática. 
Esta dissertação avaliou a etapa inicial do tratamento, ou período chamado 
de hospitalização, que compreendeu a etapa basal, antes de iniciar o 
condicionamento, a pancitopenia entre os dias 5 e o 10 após o TCTH e a pré-alta 
hospitalar quando se dá a "pega" medular. 
Por fazer parte do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem - Mestrado 
Profissional (PPGENF-MP), além da pesquisa propriamente dita com o intuito de 
atender ao objetivo proposto pelo programa, organizei os temas advindos do projeto 
temático, que continham as recomendações de enfermagem baseadas nos domínios 
comprometidos e detectados no decorrer das pesquisas e nas dificuldades 
vivenciadas pelos profissionais. Estas foram disponibilizadas em formato de livro a fim 
de auxiliar na melhoria da assistência prestada com propostas de atividades para o 
cuidado de pacientes que se submetem à quimioterapia e ao TCTH com consequente 
melhoria da QV dos mesmos.  
A pesquisa torna-se relevante uma vez que contribuirá para a assistência 
prestada por meio de ações padronizadas de enfermagem baseadas nas 
recomendações para o manejo dos domínios comprometidos da QV, bem como 
demonstrará a importância de avaliar o impacto da terapêutica na QV dos pacientes 
e a proposta do livro poderá servir de manual para os profissionais que atuam com os 














Alterações demográficas, caracterizadas pelo envelhecimento da população, 
associadas ao estilo de vida e exposição a fatores de risco, mudança no ambiente, 
relações interpessoais, afetam o perfil de morbimortalidade no Brasil e no mundo. A 
diminuição dos casos de doenças infectocontagiosas, o gradativo aumento das 
doenças crônico-degenerativas, entre essas o câncer, se tornou um problema de 
saúde pública que necessita de grande aporte financeiro do país (TERRA et al., 2013; 
INCA, 2014a). 
O número de casos novos de câncer aumentará cerca de 70% nos próximos 
20 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2014a). Para 2035, a estimativa 
é de 24 milhões de casos e 14,6 milhões de mortes em todo o mundo, desses, 2,4 
milhões ocorrerão nos Estados Unidos (AMERICAN ASSOCIATION FOR CANCER 
RESEARCH (AACR), 2014; 2015). Para o Brasil, estima-se a ocorrência para 2016 e 
2017 de 600 mil novos casos de câncer, com destaque para alguns cânceres 
hematológicos como os linfomas e as leucemias, com 10.010 e 12.710 novos casos, 
respectivamente. O número de óbitos para os cânceres incidentes, linfoma e 
leucemia, no biênio 2012-2013 foi de 12.113 ocorrências em homens e 10.052 em 
mulheres (INCA, 2016a).  
Alguns dos principais fatores de risco para esse aumento em todo o mundo 
são: tabagismo, índice de massa corporal elevado, baixa ingestão de frutas e 
legumes, insuficiente atividade física, uso de álcool e exposição à radiação (SILVA et 
al., 2013; WHO, 2014b; EKELUND et al., 2015; INCA, 2016b). 
Nesse sentido, uma das metas da WHO para a redução do número de mortes 
prematuras por doenças não transmissíveis, entre elas o câncer, até 2025, é o 
incentivo governamental com programas que estimulem o estilo de vida saudável, com 
realização de atividade física e diminuição da exposição aos fatores de risco como o 
uso nocivo de álcool, ingestão excessiva de sal, tabagismo entre outros (WHO, 
2014a). 
A modernidade trouxe um aumento dos fatores de risco para o 
desenvolvimento do câncer e consequentemente um crescimento do número dos 
casos, o que impulsionou estudos relacionados às formas de tratamento. Dentre 
opções terapêuticas para o câncer hematológico temos a imunoterapia, quimioterapia 





terapêutica, o TCTH1, que corresponde à terapia utilizada na substituição da medula 
óssea (MO) doente por células-tronco hematopoéticas (CTH) saudáveis, com objetivo 
de corrigir um defeito quantitativo e qualitativo da MO (CORGOZINHO; GOMES; 
GARRAFA, 2012; PASQUINI; COUTINHO, 2013).  
Várias são as patologias que utilizam o TCTH como uma das formas de 
tratamento e dentre elas temos: as malignidades hematológicas (leucemias, linfomas 
e mielomas), desordem da MO não maligna adquirida (anemia aplástica), doenças 
genéticas e as associadas com função hematopoética normal (talassemias), entre 
outras (SANTOS; MOREIRA; RODRIGUES, 2008; HSU; HAMADANI; DEVINE, 2015). 
O TCTH consolidou-se como forma de tratamento ao alcançar a marca 
histórica mundial de um milhão de transplantes em 2012 (HENIG; ZUCKERMAN, 
2014; GRATWOHL et al., 2015). No panorama brasileiro, conforme dados do Sistema 
Nacional de Transplantes (SNT) e Registro Brasileiro de Transplantes (RBT), continua 
em crescimento expressivo em todo o país. Para a Associação Brasileira de 
Transplante de Órgãos (ABTO), durante o ano de 2016 foram realizados no Brasil um 
total de 2.187 TCTH sendo 802 alogênicos e 1.385 autólogos, desse total 222 
ocorreram no Paraná (112 alogênicos e 110 autólogos), o segundo estado que mais 
realizou transplantes alogênicos (ABTO, 2016). 
Com o avanço das pesquisas relacionadas ao TCTH houve um 
aprimoramento da técnica, aumento da sobrevida dos pacientes com essa indicação 
e consequente preocupação com a QV, o que leva à necessidade da promoção de 
melhorias na assistência, estudos relacionados à temática e aprimoramento na 
formação dos profissionais (MATIAS et al., 2011; LIMA; BERNARDINO, 2014).  
A oncologia, por ser uma especialidade em constante processo de 
aprimoramento, requer uma equipe multidisciplinar singular, com capacitação para o 
atendimento dessa população. Neste sentido, a enfermagem oncológica é uma 
especialidade presente e necessária para atender as especificidades dessa clientela, 
visando a uma assistência planejada e de qualidade. 
Percebe-se que ao longo do tempo a especialidade enfermagem oncológica 
vem se consolidando devido ao avanço e a rapidez com que a ciência caminha e a 
exigência da própria área. O conhecimento técnico científico complexo e específico é 
                                             
1   Nos últimos anos o termo transplante de medula óssea vem sendo substituído por transplante de 
células-tronco hematopoéticas devido às várias formas de se obter as células-tronco e também por 





necessário quando a atuação do enfermeiro está ligada à imprevisibilidade 
relacionada aos efeitos da terapêutica oncológica (FONTES; ALVIM, 2008).  
No TCTH, bem como em outras áreas da oncologia, a assistência prestada 
requer uma prática altamente especializada devido à exigência de um cuidado 
constantemente complexo. O olhar da enfermagem que atua na área do TCTH deve 
ser atento, experiente e especializado com o objetivo de um cuidado de qualidade em 
todas as fases do procedimento, que vai desde a detecção precoce das complicações 
até o fim do tratamento.  
Neste sentido, surge a questão norteadora da dissertação: durante a 
hospitalização para o tratamento de câncer hematológico com o TCTH, os pacientes 
sofrem alterações na sua QV? Se sim, quais são essas alterações significativas? 
Para responder essas questões, esta dissertação foi estruturada da seguinte 
forma: a primeira etapa compreende uma breve contextualização e revisão de 
literatura sobre TCTH e QV que embasaram o conhecimento para o desenvolvimento 
desta pesquisa. A segunda corresponde ao objetivo da dissertação, que é subdividido 
nos itens 3.1 objetivo geral e 3.2 objetivos específicos com três tópicos que são 
referentes aos objetivos da pesquisa sobre QV e o um quarto tópico que corresponde 
às recomendações de enfermagem frente aos domínios alterados, encontrados no 
desenvolver da pesquisa. 
A terceira etapa apresentada corresponde ao método do estudo, que está 
dividido em duas partes, sendo a primeira referente ao método da pesquisa e a 
segunda ao método para elaboração das recomendações. Os resultados são 
apresentados na quinta etapa separados da discussão, sexta etapa, seguida da 
conclusão. 
 
2.1 TRANSPLANTE DE CÉLULAS-TRONCO HEMATOPOÉTICAS 
 
Os primeiros experimentos em TCTH iniciaram-se no fim de 1940 com 
animais. Nas décadas de 1950 e 1960 todas as tentativas de enxertar células-tronco 
em humanos foram mal-sucedidas, várias falhas ocorreram devido à enxertia se dar 





de 60, com a descoberta do sistema HLA2 (Antígeno Leucocitário Humano) 
(THORSBY, 2009; VOLTARELLI; FERREIRA; PASQUINI, 2009). 
Thomas (2000) obteve sucesso e conseguiu realizar o primeiro transplante 
em um paciente que tinha doador HLA idêntico não aparentado que contribuiu para 
estimular a formação dos bancos de doadores de MO para facilitar a busca. O Bone 
Marrow Donors Worldwide (BMDW) conta com mais de 28 milhões de cadastros de 
medula óssea (MO) e mais de 680 mil unidades de sangue de cordão umbilical e 
placentário (SCUP). Os EUA ocupam a primeira posição com maior número de 
cadastros (VOLTARELLI et al., 2009; INCA, 2014b; BMDW, 2016). 
O Registro Brasileiro de Doadores de Medula Óssea (REDOME) criado em 
1993, instalado em 1998 no Instituto Nacional de Câncer José de Alencar Gomes da 
Silva (INCA) foi incorporado em 2010 ao banco de registros dos EUA, o National 
Marrow Donor Program (NMDP). Atualmente o NMDP conta com cerca de 10 milhões 
de doadores voluntários de MO e mais de 150 mil unidades de SCUP. A parceria entre 
os bancos de cadastros trouxe um aumento importante na diversidade genética na 
busca por doadores (INCA, 2014b; BRUNSTEIN, 2015). 
O TCTH é considerado um procedimento que acarreta severos efeitos 
colaterais, complicações e fatores de tensão vivenciados pelo paciente e família, além 
de ser um recurso agressivo devido à exposição a sessões de quimioterapia, 
radioterapia, transfusões de componentes do sangue entre outros tratamentos 
(CARDOSO; SANTOS, 2013; LIMA; BERNARDINO, 2014). 
Neste sentido, além da cura da doença de base, reconstituição da 
hematopoese e da função imunitária, o objetivo final do TCTH deve ser o menor 
impacto negativo na QV, sendo assim a compreensão de algumas das potenciais 
ameaças pode reduzir os traumas físicos e emocionais que o procedimento possa 
ocasionar (SIRILLA; OVERCASH, 2013; KRUPSKI; JAGASIA, 2015). 
O TCTH está indicado para diversos cânceres hematológicos, falências 
medulares ou outras doenças congênitas. Dentre os cânceres hematológicos 
podemos citar as leucemias, síndromes mielodisplásicas (SMD), linfoma de Hodgkin 
(LH), linfoma não Hodgkin (LNH) e mieloma múltiplo (MM) (ABREU et al., 2012). 
                                             
2    É um complexo de glicoproteínas ou polipeptídios presentes nas células nucleadas e nas plaquetas 
capazes de iniciar uma resposta imunológica contra o enxerto transplantado. São responsáveis pela 
apresentação dos antígenos ao linfócito T, que faz a diferenciação entre o próprio e o não próprio 





O LH surge quando um linfócito (prevalência do linfócito B) transforma-se em 
uma célula maligna e dissemina-se produzindo nos linfonodos cópias idênticas; é 
caracterizado pela presença da célula de Reed-Sternberg3. Em 80% dos casos 
acomete os linfonodos cervicais. Nos casos de recaída, a quimioterapia de altas doses 
seguida do TCTH autólogo foi estabelecida como tratamento padrão. A utilização do 
TCTH alogênico traz controvérsias (BIASOLI; SPECTOR, 2013) e se restringe aos 
casos resistentes ao tratamento convencional e na recaída após o TCTH autólogo de 
pacientes jovens e sem comorbidades (BALDISSERA et al., 2010). 
Os LNH compreendem mais de 30 tipos de um grupo heterogêneo de doenças 
clonais das linhagens B, T e NK. O tipo de célula e o subtipo são usados para 
estabelecer o prognóstico e o tratamento adequado. Dependendo do tipo de LNH e 
do quadro clínico do paciente o tratamento pode abranger regimes de quimioterapia e 
radioterapia com ou sem imunoterapia e o TCTH (MORAIS, 2013).  
De acordo com a American Cancer Society (2016), a leucemia é uma doença 
maligna, progressiva e que acomete os órgãos formadores do sangue, é caracterizada 
pela proliferação e desenvolvimento anormal dos leucócitos e suas células 
precursoras no sangue periférico e na MO. A alta mortalidade para esse tipo de câncer 
reflete um pior prognóstico, particularmente em populações de menor nível 
socioeconômico.  
A leucemia linfoblástica aguda (LLA) acomete as formas precoces (imaturas) 
dos linfócitos na MO e progride rapidamente (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2016). 
É a neoplasia mais comum em crianças com maior índice entre dois e cinco anos 
(CHIARETTI et al., 2014). A Leucemia Linfóide Crônica (LLC) tem sua origem a partir 
das células linfóides maduras (periféricas) e acomete os órgãos como gânglios 
linfáticos e baço, bem como estão presentes na MO e sangue periférico. A LLC é 
tratada com quimioterapia, radioterapia e terapia biológica usando anticorpos 
monoclonais e TCTH (FALCÃO; REGO, 2013).  
O MM é caracterizado pela proliferação clonal de plasmócito maligno na MO 
e tipicamente acompanhado pela secreção de imunoglobulinas monoclonais que são 
detectáveis no soro ou na urina e disfunção de órgão. Representa o segundo câncer 
hematológico mais frequente, com idade média ao diagnóstico de 70 anos e discreta 
                                             
3    Doença de Hodgkin apresenta células denominadas células de Reed-Sternberg, uma homenagem 





prevalência do sexo masculino (HUNGRIA, 2007; SUZUKI, 2013). O tratamento 
utilizado consiste em prolongar a sobrevida. Para tanto, atualmente, utilizam-se altas 
doses de quimioterapia mieloablativa seguida de transplante autólogo (ROLLIG; 
KNOP; BORNHAUSER, 2015). 
A LMA é definida como um distúrbio clonal, que causa crescimento excessivo 
de blastos leucêmicos imaturos anormais (CHIARETTI et al., 2014). É mais comum 
em adultos, rara em crianças, de etiologia desconhecida. A estratégia de tratamento 
é dividida de acordo com a idade. Em pacientes adultos jovens, de alto risco, com 
prognóstico desfavorável, após remissão da doença, o TCTH está indicado como 
parte da consolidação do tratamento; já em pacientes idosos o TCTH é controverso 
(BENÍCIO; REGO, 2013; PEREIRA, 2013). 
A LMC é uma doença clonal, caracterizada pela presença do cromossomo 
Filadélfia4. O tratamento pode ser com agentes citostáticos, interferon, mesilato de 
inatinibe (que nos últimos anos é o tratamento de escolha) e o TCTH que é o 
procedimento indicado, com chance de cura em torno de 70% dos casos, em fase 
inicial e blástica (FUNKE; PASQUINI, 2013, FAVA; REGE-CAMBRIN; SAGLIO, 2015).  
A SMD é uma doença que predispõe o desenvolvimento da LMA. Os adultos 
acima de 50 anos são os mais acometidos, raro na infância e apesar da causa incerta, 
alguns estudos fazem relação com o uso de quimioterapia antineoplásica e secundária 
ao TCTH autólogo. A única terapia com possibilidade de cura é o TCTH alogênico, 
reservado para pacientes com idade inferior a 65 anos, sem comorbidades 
importantes e com SMD de alto risco (LORAND-METZE, 2013). 
Atualmente, as CTH podem ser obtidas da MO, sangue periférico (CTHSP) ou 
do sangue de cordão umbilical e placentário (SCUP) (VOLTARELLI et al., 2009; 
SABOYA et al., 2010). As CTH da MO são extraídas com repetidas punções em 
ambas as cristas ilíacas, raramente o esterno é o osso de escolha, esta forma é a 
tradicional e permanece sendo a forma mais utilizada (PASQUINI; COUTINHO, 2013). 
As CTHSP são coletadas após o doador receber uma droga que atua para mobilizar 
CTH da MO para o sangue periférico. Colhe-se o número de células desejadas de 
acordo com o peso do receptor, em equipamento de aférese5 (HOLTICK et al., 2014; 
MICALLEF; GASTINEAU, 2015). 
                                             
4   Produto da translocação cromossômica e que resulta na geração de um novo gene, o BCR-ABL, 
produtor da proteína tirosinaquinase que regula a proliferação celular.  





A revisão sistemática de Holtick et al. (2014), realizada na Alemanha, incluiu 
nove estudos clínicos que avaliou o efeito do transplante de células-tronco 
hematopoética da medula óssea (TCTHMO) em comparação ao transplante de 
células-tronco hematopoética de sangue periférico (TCTHSP). No estudo foram 
analisados grupos de doadores não aparentados relacionados com os resultados de 
sobrevida global livre de doença, incidência de recaída, mortalidade e Doença do 
Enxerto Contra o Hospedeiro (DECH) crônica. A meta-análise concluiu que: 
1. Não há evidência de que o TCTHMO seja superior ao TCTHSP quando 
relacionado à sobrevida global e livre de doença; 
2. Os indivíduos do TMO apresentam índice de DECH crônica global menor que 
os indivíduos do TCTHSP; 
3. Não houve evidência de diminuição do índice de mortalidade quando se 
comparou o TMO com TCTHSP.  
Atualmente as modalidades de tratamento existentes são: transplante 
autólogo, quando provenientes do próprio receptor; se for proveniente de outro 
indivíduo, transplante alogênico, que pode ser aparentado ou não; podem vir de irmão 
gêmeo ao qual se nomeia singênico; assim como, quando as células utilizadas provêm 
de um doador familiar parcialmente compatível, denomina-se haploidêntico. A escolha 
da fonte de células e a modalidade de transplante levam em consideração: a doença, 
a condição do paciente e a disponibilidade do doador (VOLTARELLI et al., 2009; 
BARTELINK et al., 2013, GRATWOHL; BALDOMERO; PASSWEG, 2013; 
WINGARD,2015).  
O TCTH alogênico, até pouco tempo, era indicado nos casos de fase tardia 
ou no final da progressão da doença, contudo com estudos mais recentes há uma 
tendência da indicação precoce e que leva o fator tempo em consideração para a 
escolha dessa modalidade. O doador de preferência para um paciente a ser 
transplantado é o doador irmão com HLA idêntico, com chance de ser compatível de 
25%, no entanto, para pacientes sem irmãos doadores, pode ser realizada uma busca 
por doadores não aparentados HLA compatível. A chance de encontrar pode variar 
de acordo com a diversidade do HLA, etnia e o número de doadores potenciais 
cadastrados (GYUERKOCZA et al., 2010). O TCTH autólogo surgiu na década de 70 
como uma alternativa de tratamento para os pacientes que não possuíam um doador 





utilização de altas doses de quimioterapia com a intenção de eliminar a doença de 
base, porém a taxa de recaída é maior por não ter o efeito do enxerto contra o câncer 
(PASQUINI; COUTINHO, 2013). 
A revisão realizada por Gorin et al. (2015) da European Society for Blood and 
Marrow Transplantation (EBMT) sobre perspectivas atuais e futuras para o TCTH 
autólogo em adultos com leucemia aguda aponta que seu uso tem diminuído ao longo 
do tempo, no entanto, quando comparado ao TCTH alogênico, além de menores taxas 
de mortalidade por não recaída, a QV dos sobreviventes a longo prazo é melhor.  
No TCTH singênico, as complicações imunológicas acontecem em menor 
número devido à identidade antigênica, por conseguinte, o efeito antitumoral é 
diminuído, aumentando as chances de recidiva, também relacionada à infusão de um 
menor número de células nucleadas (FOUILLARD et al., 2008). 
A utilização de um doador familiar parcialmente compatível (haploidêntico), 
passa a ser uma alternativa importante para os pacientes que não possuem um irmão 
ou doador não aparentado com compatibilidade HLA maior que 50%, geralmente 
como pode ser identificado facilmente, caso seja necessário estará disponível a 
doação de linfócitos ou nova CTH. Entretanto, apesar da facilidade de se encontrar o 
doador, a indicação deve ser racional, se trata de uma terapia complexa, com regimes 
terapêuticos específicos, controle diferenciado da doença do enxerto, requer a 
utilização de antimicrobianos de última geração, além de uma equipe de hemoterapia 
envolvida, bem como equipe multidisciplinar treinada (GYURKOCZA; SANDMAIER, 
2014).  
Segundo dados do estudo francês multicêntrico que incluiu 314 pacientes que 
realizaram o transplante entre 1997 a 2012 que teve como objetivo fazer uma 
correlação entre doador no TCTH alogênico e a QV, verificou-se que o tipo de doador 
não influencia na QV dos pacientes a longo prazo (VISENTIN, 2016). 
Para melhor compreensão, o TCTH pode ser dividido em etapas: ambulatorial 
e hospitalização. Fase ambulatorial subdividida em pré e pós-hospitalização e fase de 
hospitalização, subdividida em pré-TCTH na unidade de internação ou 
condicionamento, infusão medular ou TCTH propriamente dito e pré-alta hospitalar 
(ORTEGA; STELMATCHUK; CRISTOFF, 2009). 
A etapa ambulatorial pré-hospitalização é o período de avaliação do paciente 





do paciente, exame físico minucioso, histórico de saúde, confirmação do diagnóstico 
e do status de remissão de doença, pesquisa de possível doador, avaliação da 
performance status, função pulmonar, cardíaca, metabólica, renal, dentária, 
condições sociais, dentre outras avaliações (HSU; HAMADANI; DEVINE, 2015).  
Ademais, a análise das condições psicossociais, familiares e financeiras pré-
TCTH é essencial para a indicação do mesmo, pois pacientes com histórico de uso 
abusivo de álcool e drogas, com família desestruturada, bem como com nível 
socioeconômico baixo apresentam desfechos ruins (HSU; HAMADANI; DEVINE, 
2015).  
Neste período discute-se com o paciente e família sobre o procedimento, 
prognóstico, benefícios e riscos que o TCTH poderá ocasionar, e após todos os 
esclarecimentos sobre as rotinas que serão impostas realiza-se o consentimento em 
submeter-se ou não ao procedimento (MACHADO et al., 2009). Um dos objetivos 
desta etapa é informar e esclarecer além de fortalecer o paciente e minimizar o 
impacto frente às próximas etapas que irá enfrentar (LACERDA; LIMA; BARBOSA, 
2007).  
A etapa do condicionamento (durante a hospitalização) tem como objetivo 
erradicar a doença, induzir a imunossupressão para receber o enxerto e possibilitar a 
“pega”6 (BLAZAR; MURPHY; ABEDI, 2012; BONASSA; MANCUSI, 2012). Esta fase 
compreende em média 7 a 10 dias pré-TCTH. É realizado o reforço de orientações 
relacionadas às rotinas do serviço de TCTH e protocolos de tratamento, com a 
intenção de amenizar a ansiedade ocasionada pelo não conhecimento 
(GYURKOCZA; SANDMAIER,2014). 
Na fase inicial do condicionamento o paciente é encaminhado para a 
colocação do cateter venoso central e posteriormente inicia a hiper-hidratação7, 
administração de altas doses de quimioterapia, profilaxia antibacteriana, viral e fúngica 
e imunoprofilaxia. A radioterapia nesta etapa pode estar ou não associada, 
dependendo da doença e protocolo utilizado para tratamento (ORTEGA; 
STELMATCHUK; CRISTOFF, 2009). 
                                             
6    A “pega” medular é período em que as CTH do doador começam a produzir células sanguíneas no 
receptor, pode ser observada quando as plaquetas permanecem acima de 20.000/mm3 e os 
granulócitos ficam acima de 500/mm3, sem necessidade transfusional. 
7  Hiperhidratação corresponde ao aumento do volume de infusão de líquidos com o objetivo de 





O período de infusão medular ou TCTH propriamente dito denomina-se Dia 
Zero, dia da infusão das CTH. Exige assistência de alta complexidade, com a 
finalidade de garantir a segurança do procedimento e a viabilidade do enxerto 
(CURCIOLI; CARVALHO, 2010; IKEDA; ROSA; CRUZ, 2015). Pode ocorrer a fresco, 
logo após serem obtidas do doador, ou serem infundidas após o descongelamento 
imediato. O paciente permanece monitorizado durante todo o período e por um tempo 
depois a fim de detectar possíveis respostas como reações hemolíticas, náuseas, 
vômitos, tosse, desconforto em orofaringe, rubor facial, hipotensão ou hipertensão, 
arritmias, febre, anafilaxia, dispneia, broncoespasmo entre outras (MACHADO, 2009). 
Após a infusão das CTH há a fase de pós-TCTH, durante a internação, que 
consiste no estágio de pancitopenia8, quando o paciente fica suscetível a infecções, 
além disso, também está sob os efeitos relacionados à toxicidade quimioterápica. É 
considerada uma das fases críticas e o sucesso do TCTH está ligado à prevenção 
destas complicações e as medidas de suporte (GARNICA et al., 2010; GARBIM et 
al.,2011). 
O período de "pega" medular caracteriza-se pelo repovoamento da medula 
óssea e restauração da hematopoese, ocorre em geral entre 10 e 28 dias após a 
infusão, dependendo do tipo de TCTH, do número de células infundidas e da presença 
de complicações. A "pega" medular ocorre de forma mais lenta no TCTH alogênico 
bem como quando a fonte de células é a MO quando comparado às CTHSP 
(MACHADO et al., 2009; VOLTARELLI; PASQUINI; ORTEGA, 2009). 
O pós-TCTH, fase ambulatorial, ocorre após a “pega”, o paciente e seus 
familiares são preparados pela equipe multiprofissional para o acompanhamento 
ambulatorial e para as ações que visam a evitar possíveis complicações. Dentre as 
orientações realizadas estão o controle de infecção fora do ambiente hospitalar, 
cuidados com cateter, administração correta dos medicamentos de uso contínuo, 
identificação correta e rápida das possíveis complicações e retorno ao serviço 
(ORTEGA; STELMATCHUK; CRISTOFF, 2009).  
Além das inúmeras mudanças de rotina, é no período de hospitalização que 
o paciente vivencia o isolamento social mais evidente devido à necessidade da própria 
condição em que se encontra. Por apresentar sistema imunológico comprometido com 
                                             
8  É a diminuição simultânea de todos os elementos figurados do sangue (glóbulos vermelhos, glóbulos 





alto risco de adquirir infecções, o afastamento do convívio social e do próprio 
acompanhante é imposto neste período.  
Apesar de todas as etapas serem consideradas relevantes e permeadas de 
mudanças, percebe-se que o período de hospitalização que compreende as fases de 
condicionamento, infusão de células, pancitopenia e "pega" medular torna-se o marco 
para uma série de modificações que acompanharão o paciente em grande parte do 
percurso do tratamento.  
Durante o período de internamento o paciente se depara com um ambiente 
estressante, barulhento, imposição de normas e rotinas que muitas vezes não são 
implementadas com olhar humanizado. Há perda da privacidade e liberdade e a 
exposição a procedimentos invasivos e desagradáveis, o que pode acarretar em 
sentimentos de insegurança e dependência. Faz-se necessária a busca pelo equilíbrio 
entre o cuidado biologicista e o humanizado, uma vez que o tratamento do câncer 
exige a utilização de cuidados altamente técnicos (SILVA et al., 2013). 
Durante o internamento ocorrem as complicações precoces ou agudas que 
vão desde os primeiros dias até por volta dos 100 dias após o TCTH, resultado 
principalmente do regime de condicionamento (quimioterapia/radioterapia). A atuação 
da enfermagem visa a detecção precoce das complicações e atuação no sentido de 
aliviar sintomas e prevenir outros efeitos como náusea, vômito, diarreia, mucosite, 
colite, anemia, fadiga, febre, dor de diversas origens, reações de hipersensibilidade, 
complicações neurológicas, pulmonares, infecciosas, cardíacas, renais, hepáticas, 
hemorrágicas (derrame conjuntival, hematêmese, melena, hematúria, cistite 
hemorrágica), doença do enxerto contra o hospedeiro (DECH) e doença veno-oclusiva 
hepática (DVOH) (ORTEGA; STELMATCHUK; CRISTOFF, 2009). Na prática clínica 
as complicações associadas ao TCTH afetam de forma impactante os resultados 
terapêuticos finais (HU et al., 2015). 
A toxicidade hematológica é uma das complicações que acomete os pacientes 
que se submetem ao TCTH, há a supressão dos elementos sanguíneos circulantes, 
ocorre a leucopenia9, anemia10 e trombocitopenia11, também chamada de 
pancitopenia12, causada pelas drogas utilizados no condicionamento. Essas 
                                             
9 Diminuiçao do número de leucócitos ou glóbulos brancos. 
10 Diminuição do número de eritrócitos ou glóbulos vermelhos. 
11 Diminuição do número de plaquetas. 





condições, quando não tratadas acertadamente, podem levar a consequências graves 
como infecções, sangramentos, hipóxia e até fatais para o paciente (BONASSA; 
MOLINA, 2012).  
Cabe à equipe de enfermagem em conjunto com a equipe multiprofissional 
avaliar rigorosamente o paciente à procura de sinais que indiquem precocemente 
complicações que possam estar surgindo. Vale lembrar que os sinais de infecção 
clássicos podem estar inibidos nos pacientes imunocomprometidos severos 
(BONASSA; MOLINA, 2012). 
Outra complicação que acomete os pacientes após o uso da quimioterapia é 
a toxicidade gastrointestinal com sintomas como náuseas, vômitos, mucosite, diarreia, 
anorexia e constipação. As náuseas e vômitos, quando intensos, podem levar a 
complicações graves como desequilíbrio eletrolítico, desidratação e desnutrição, 
ocasionando o prolongamento da hospitalização. Atenção especial deve ser dada à 
população idosa (CRUZ; DEL GIGLIO, 2010). A anorexia e a constipação estão 
associadas à baixa atividade física, baixa mobilidade, ingestão de fibras insuficiente, 
uso de analgésicos narcóticos e sintomas psicológicos (MACHRY et al., 2011; 
POLTRONIERI; TUSSET, 2016) e são consideradas fontes de intensa ansiedade e 
estresse (BONASSA; MOLINA, 2012). 
 A mucosite é caracterizada por resposta inflamatória das células da mucosa. 
Estima-se que ocorra em 70% dos pacientes com câncer hematológico e pode se 
apresentar em diferentes graus de acordo com a gravidade, com sintomas como 
eritema, dificuldade para se alimentar até ulcerações com sangramento espontâneo e 
necrose tecidual (SANTOS et al., 2009; BONASSA; MOLINA, 2012). Ao enfermeiro 
compete realizar ações de prevenção de complicações com avaliação diária, 
orientações quanto à manutenção da higiene adequada, ajuste da alimentação 
ofertada junto à equipe da nutrição e ações para alívio da dor.  
A diarreia na fase de hospitalização é um efeito colateral frequente associado 
ao uso da quimioterapia e está relacionada com a diminuição da QV devido ao 
comprometimento físico e efeito emocional. Pode causar complicações como 
desequilíbrio hidroeletrolítico, fraqueza, diminuição do peso, entre outras (BONASSA, 
MOLINA, 2012). Além de estar relacionada aos efeitos da quimioterapia, no TCTH é 
um dos sintomas da DECH, e seu controle e avaliação devem ser rigorosos 





Além desses, outros efeitos tóxicos relacionados à quimioterapia podem ser 
observados como toxicidade cardíaca, pulmonar, hepática, neurológica, reprodutiva, 
vesical, renal, metabólica, dermatológica, entre outros (HSU; HAMADANI; DEVINE, 
2015). 
Vivenciar esse período de isolamento, o pós-quimioterapia, os efeitos 
colaterais e o risco de complicações por vezes sem a companhia de um ente familiar 
traz sentimentos de aflição, insatisfação, abandono, desesperança e solidão. 
Acrescenta-se também que a equipe multiprofissional deve estar preparada para 
reconhecer os vários sinais e sintomas decorrentes dos efeitos dos medicamentos 
antineoplásicos atuando de forma que minimize tais efeitos evitando a depreciação da 
QV (ANDRADE; SAWADA; BARICHELLO, 2013). 
As complicações presentes após os 100 dias da infusão das CTH são 
conhecidas como tardias; período denominado pós-TCTH tardio, quando o paciente 
permanece sob acompanhamento periódico semanal, mensal ou anual. São mais 
frequentes nesse período: DECH crônica, infecções bacterianas e virais, implicações 
pulmonares (como doença pulmonar obstrutiva crônica –DPOC- e bronquiolite 
obliterante), endócrinas (como disfunção gonadal e retardo do crescimento e 
desenvolvimento), musculoesqueléticas, problemas psicoemocionais, perda do 
enxerto e neoplasia secundária (ORTEGA; STELMATCHUK; CRISTOFF, 2009). 
Outra complicação que pode ocorrer é a rejeição do enxerto devido a 
inúmeras causas como o número reduzido de CTH infundidas, incompatibilidade HLA, 
recaída13, infecção por citomegalovírus14 (CMV), entre outras (PASQUINI; 
COUTINHO, 2013). Umas das implicações mais importantes decorrentes do TCTH é 
a DECH, circunstância que as células T doadas atacam o hospedeiro, reconhecendo-
o como estranho (SIRILLA; OVERCASH, 2013), podendo ocorrer a partir de alguns 
dias até muitos meses após a "pega" (PASQUINI; COUTINHO, 2013). 
                                             
13 Reaparecimento da doença de base. Normalmente ocorre nas neoplasias hematológicas, com 
doenças com estágio mais avançado, há casos em que é utilizado infusão dos linfócitos do doador 
para induzir a remissão.  
14 É um herpes vírus humano, que possui como característica a capacidade de latência e reativação 
em diferentes circunstâncias, bastante grave e comum em pacientes imunocomprometidos.  A 
prevenção em indivíduos com sorologia negativa é a transfusão sanguínea também com sorologia 
negativa para CMV. Em geral o vírus permanece latente no organismo em momentos de 
imunossupressão intensa ele reaparece em formas mais graves como pneumonite intersticial, 





A DECH pode ser classificada como Aguda, Crônica bem como uma 
sobreposição delas chamada de overlap syndrome (PUTANAR et al., 2015). Essa 
divisão nem sempre é bem definida. Segundo o National Institutes of Health é a 
sintomatologia, e não o tempo de início das manifestações, que indica se a DECH é 
aguda ou crônica (BOUZAS et al., 2010). 
A forma aguda está relacionada à lesão tissular ocasionada, muitas vezes, 
pelo regime de condicionamento que libera várias citocinas inflamatórias (BLAZAR; 
MURPHY; ABEDI, 2012) e induz as células imunitárias do doador a atacar as células 
do receptor, reconhecendo-a como não próprias (HOLTAN; MACMILLAN, 2015; 
SHOKOUHI et al., 2015). 
A DECH crônica se assemelha às doenças autoimunes e fibróticas, podendo 
acometer apenas um órgão ou de forma extensa, acometer múltiplos órgãos 
(BLAZAR; MURPHY; ABEDI, 2012). 
Avaliar a QV nas diferentes fases do TCTH é um dado importante para 
mensurar populações com alto risco, o que pode possibilitar o incremento de ações e 
orientações com vistas a melhorar o manejo clínico dos sobreviventes (EL-JAWAHRI, 
2014). 
 
2.2 QUALIDADE DE VIDA 
 
Os primeiros indícios da preocupação com o termo QV surgem com a 
mudança do perfil de morbimortalidade da população, avanço no tratamento, aumento 
da sobrevida das pessoas doentes e dos novos padrões que têm orientado as práticas 
e as políticas de saúde. Com essa mudança de paradigmas a QV passa a ser foco da 
área da saúde quando se analisa a eficiência, eficácia e o impacto do tratamento na 
vida dos pacientes (SEIDL; ZANNON, 2004). 
A preocupação com questões relacionadas à QV vem no sentido de valorizar 
outros aspectos que não somente o controle dos sintomas, diminuição da mortalidade 
e expectativa de vida, mas também os aspectos multidimensionais do constructo 
(PEREIRA et al., 2012).  
O monitoramento da QV pode trazer informações relevantes sobre a 
efetividade dos tratamentos e intervenções que complementam os dados clínicos, 
oferecendo aos profissionais de saúde um panorama completo sobre a saúde física, 





Apesar da sobrevida global ser ainda considerada padrão de avaliação dos 
resultados dos estudos em oncologia, a QV vem sendo incorporada como parâmetro 
para avaliar a terapêutica de escolha e o benefício clínico da mesma para o paciente 
(ANOTA et al., 2015), entretanto, globalmente, ainda há resistência para incluir este 
item e este método de avaliação nas pesquisas (BJORDAL; BOTTOMLEY, 2016). 
As doenças que antes eram fatais podem ser curáveis ou ter seus sintomas 
amenizados, e neste sentido, avaliar a QV objetiva conhecer como as pessoas vivem 
esses anos sem doença ou com seus sintomas controlados (MACHADO et al., 2009) 
Por volta de 1930 já havia a preocupação com a conceituação do termo QV, 
no entanto, a definição do termo não era clara e as avaliações eram realizadas por 
um observador, o que poderia trazer distorções quanto à real percepção do tema. 
Somente a partir da década de 80 houve acentuado crescimento de estudos 
alcançando o ápice na década de 90 (FLECK et al., 1999). 
Durante muitas décadas buscou-se conceituar o termo QV e depois de muitas 
indagações estudiosos da WHO chegaram a um consenso quanto a três aspectos 
relevantes na conceituação: a subjetividade, multidimensionalidade e a bipolaridade 
(MACHADO et al., 2009). 
Segundo Seidl e Zannon (2004), a subjetividade diz respeito aos aspectos 
relacionados à forma como o indíviduo percebe seu estado físico, emocional, cognitivo 
e social, percepção que vai além dos cuidados médicos, é a satisfação do que se tem 
alcançado. Quanto à multidimensionalidade, é um constructo composto por diferentes 
dimensões: física, psicológica e social. A bipolaridade é a percepção do indivíduo em 
relação aos aspectos positivos e negativos sobre determinado tema. 
Levando em consideração esses três aspectos a WHO, em 1997, os utilizou 
para a conceituação do termo QV que é “a percepção pessoal de sua posição na vida, 
no contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e em relação aos seus 
objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. Considera o impacto da doença e 
do tratamento e consequências indiretas, tais como perda do emprego, dificuldades 
financeiras, ou seja, é um conceito variável de acordo com as experiências individuais, 
centrado na avaliação do paciente (WHO, 1997). Tal definição permeia a presente 
pesquisa.  
Durante o percurso terapêutico, a avaliação da QV deve ser uma preocupação 





avaliados como parte da QV, são distintos quando se realiza a avaliação e, apesar de 
os domínios variarem um pouco dependendo do instrumento utilizado, há consenso 
de que, além dos domínios biológicos e físicos, deve-se ponderar também outros 
aspectos como os domínios emocionais, funcionais, familiares, sociais, dificuldades 
financeiras, sexualidade e qualidade de vida global (PIDALA, et al., 2010). 
A avaliação do domínio físico compreende aspectos como a experiência com 
sintomas físicos, energia disponível para a realização de atividade, dificuldades em 
realizar grandes esforços, limitações físicas para realizar caminhadas e ir ao banheiro 
e/ou vestir-se, necessidade de ficar acamado, náuseas, dor, entre outros. Com 
relação ao domínio funcional/papel funcional são avaliadas questões relacionadas à 
prática de atividades diárias em casa, trabalho, escola e comunidade, como os 
sintomas interferem nestas funções, capacidade de realizar atividades de divertimento 
e lazer, prazer em viver e satisfação com a QV (BUSH, et al., 1995). 
O funcionamento emocional refere-se ao humor, angústia, ansiedade e medo 
pertinentes ao diagnóstico e tratamento. O domínio familiar e social está relacionado 
a questões como ter boa relação com amigos, receber apoio emocional da família, 
aceitação da doença por parte da família, proximidade do companheiro ou da pessoa 
que fornece maior apoio, interesse por sexo e interferência do tratamento na condição 
familiar e social. Finalmente a QV global/geral refere-se à avaliação abrangente dos 
pacientes sobre o funcionamento em todos os domínios da vida (BUSH, et al., 1995). 
Percebe-se que a QV é um constructo progressivamente utilizado em diversos 
contextos e nos útimos anos tem sido inserido em políticas públicas, como na portaria 
no 2.439/GM de 08 dezembro de 2005 do Ministério da Saúde (MS) que institui a 
Política Nacional de Atenção Oncológica: Promoção, Prevenção, Diagnóstico, 
Tratamento, Reabilitação e Cuidados Paliativos que estabelece que a Política deve 
ser articulada entre o MS e as secretarias estaduais e municipais de maneira que 
permita que ações intersetoriais sejam desenvolvidas para promover a QV e saúde, 
garantindo a autonomia dos indivíduos (BRASIL, 2005) . 
No mesmo sentido, a Portaria nº 874 de 16 de maio de 2013, que institui 
Política Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer na Rede de Atenção à 
Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS), também aborda a preocupação com a QV quando apresenta que o objetivo é 





prevenção, detecção precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos (BRASIL, 
2013). 
A QV desempenha um papel importante mesmo que de forma implícita no 
curso da terapêutica. Nas doenças crônicas torna-se um dos principais indicadores da 
eficácia do tratamento e atualmente sua mensuração vem sendo realizada em ensaios 
clínicos para estabelecer o impacto da doença e do tratamento sobre a vida do 
paciente (MACHADO et al., 2009; ANDRADE; SAWADA; BARICHELLO, 2013). 
Zadonai et al. (2010) afirmam que a realização de pesquisas é necessária 
para a elaboração de intervenções de enfermagem para melhorar a QV dos 
pacientes. Destaca que os instrumentos de avaliação desse tema são considerados 
para analisar o impacto da doença na vida das pessoas. Neste sentido, para se 
ponderar qualquer terapêutica de forma global, é crucial mensurar além dos 
resultados tradicionais como sobrevida global, sobrevida livre de doença, morbidade 
e mortalidade, também QV. 
Durante muito tempo houve um crescimento do número de instrumentos de 
avaliação de QV, o que fez com que a WHO desenvolvesse o World Health 
Organization Quality Of Assessment (WHOQOL-100), cujo objetivo era avaliar de 
forma mais ampla e genérica a QV em diferentes culturas (FLECK et al.,1999). A 
oncologia é uma das áreas que prediz grandes mudanças quando se inicia o 
tratamento. Com isso, a avaliação da QV é um fator primordial desde o diagnóstico 
até seu desfecho.  
Dentre as instituições que estudam o tema a European Organization for 
Research and Treatment of Cancer (EORTC) está organizada em grupos de cientistas 
conforme a área de interesse e de forma multidisciplinar. Tem como objetivo, além de 
investigar a situação da gestão do câncer e sobrevida, propor melhorias na QV desses 
pacientes. Unindo esforços com diversos países desenvolveu primeiramente um 
questionário genérico de avaliação, EORTC Quality of Life Questionnarie Core-30 
(QLQ C30), posteriormente evoluiu com módulos de doenças específicas, por 
exemplo, câncer de mama, pulmão, cabeça e pescoço, porém, ainda não há 
disponível um módulo específico para TCTH. Estes questionários devem cumprir uma 
série de propriedades psicométricas para ter validade e serem utilizados de forma 





Ao longo de 55 anos várias pesquisas da EORTC têm ajudado a trazer 
progressos significativos no tratamento do câncer, com avaliações genéticas, 
refinamento dos regimes de tratamento e preocupação com a QV dos pacientes bem 
como, tem beneficiado os pacientes por meio da mudança da prática clínica (EORTC, 
2017).  
O EORTC QLQ-C30 é um questionário desenvolvido para avaliar a QV dos 
pacientes com câncer, foi traduzido e validado em 81 idiomas e utilizado em diversos 
estudos em todo o mundo. A versão 3.0 é a mais recente, após a comprovação da 
confiabilidade e validade, mostrou-se ser sensível às diferenças entre os pacientes, à 
terapêutica e ao tempo, o que permitiu a tradução e validação mundial (GOMES et al., 
2011; MICHELS; LATORRE; MACIEL, 2013).  
A Functional Assessment of Chronic Illnes Therapy (FACIT), organização de 
pesquisa em doenças crônicas, há mais de 25 anos desenvolve questionários 
específicos de avaliação de QV, 90 módulos já foram traduzidos e linguisticamente 
validados em 70 idiomas para uso em mais de 100 país (FACIT, 2017).  
O sistema de avaliação da FACIT em desenvolvimento desde 1987, começou 
com a criação de um questionário genérico chamado FACT G (atualmente na versão 
4) que contém 27 questões divididas em quatro domínios de QV: bem-estar físico, 
bem-estar social/familiar, bem-estar emocional e bem-estar funcional. Utilizado para 
pacientes com qualquer tipo de câncer e também para outras doenças crônicas com 
questões ligeiramente modificadas além de escalas/módulos de avalição específicas 
de acordo com a condição avaliada (FACIT, 2017).   
Dentre os vários instrumentos existentes há o Functional Assessement 
Cancer Therapy - Bone Marrow Transplantation (FACT-BMT) exclusivo para o uso em 
pacientes com câncer submetidos ao TCTH (FACIT, 2014). 
Segundo a pesquisa de Kopp et al. (2000), que teve como objetivo comparar 
dois instrumentos diferentes de QV de autoavaliação, o FACT-BMT dá uma visão 
abrangente sobre a construção multidimensional da QV. O EORTC - QLQ C30 fornece 
mais conhecimento sobre os aspectos físicos da QV e identifica os sintomas que 
diminuem eficazmente a QV sob a perspectiva do paciente, o que justifica a utilização 
dos dois instrumentos em conjunto. 
A percepção do profissional de enfermagem quanto à integralidade do 





apenas à doença e ao tratamento, tendo em vista que o diagnóstico por si só já 
acarreta em mudanças de rotinas da vida e de perspectivas quanto ao futuro 
(MANSANO- SCHLOSSER; CEOLIM, 2012).  
Com o avanço das terapias empregadas, se faz necessário avaliar a QV dos 
pacientes com câncer submetidos ao TCTH com o objetivo de dar suporte às ações 
de enfermagem que tenham como intuito a melhoria da QV desses pacientes visando 
não somente os aspectos físicos, como também os emocionais, sociais, entre outros.  
Neste sentido, a revisão integrativa sobre QV de pacientes oncológicos, 
realizada por Zadonai et al. (2010), que avaliaram, 25 artigos de 1997 a 2010, vai ao 
encontro desta perspectiva quando concluíram que as pesquisas com foco na QV dos 
pacientes oncológicos são importantes para identificar as dimensões afetadas e 
planejar intervenções com base nos resultados.  
Além disso, de acordo com a mesma revisão supracitada, percebe-se o quão 
escassos são os estudos desenvolvidos pela enfermagem relacionados ao tema, 
sendo que apenas 16% eram pesquisas desenvolvidas por enfermeiros (ZANDONAI 
et al. 2010).  
No estudo bibliométrico de Mercês e Erdmann (2010), que buscaram identificar 
as publicações de enfermagem relacionadas à temática TCTH existentes no período 
de 1997 a 2007, foram encontrados 37 trabalhos em âmbito nacional entre 
dissertações, teses e artigos publicados. Em geral, os trabalhos estavam relacionados 
com teorias, conceitos, métodos à luz da pesquisa qualitativa. Nos estudos 
encontrados, três relacionavam-se à QV dos transplantados.  
Na revisão integrativa de Lima et al. (2012), que teve como objetivo 
caracterizar a produção científica da enfermagem sobre TCTH em âmbito nacional, 
foram identificados entre 1994 e 2012, 29 artigos, com um número maior de 
publicações realizadas entre 2005 e 2011; dessas, um artigo abordou o tema 
qualidade de vida, com predomínio de estudos quantitativos. 
Vale ressaltar que, apesar dos estudos que investigam a QV no TCTH se 
concentrem em seu impacto negativo devido à intensidade da terapêutica, numerosas 
complicações físicas, comprometimento cognitivo e psicológico, o impacto positivo 
também deve ser considerado como potencial de crescimento psicológico e 





reinterpretação de eventos traumáticos da vida como uma oportunidade para o 



































3 OBJETIVOS DE PESQUISA 
 
3.1 OBJETIVO GERAL 
 
Avaliar a qualidade de vida dos pacientes adultos onco-hematológicos 
submetidos ao transplante de células-tronco hematopoéticas durante o período de 
hospitalização. 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
-  Caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes adultos com 
câncer hematológico submetidos ao transplante de células-tronco 
hematopoéticas.  
- Identificar os domínios afetados na qualidade de vida dos pacientes adultos 
com câncer hematológico submetidos ao transplante de células-tronco 
hematopoéticas.  
- Comparar a qualidade de vida entre as modalidades de transplante de células-
tronco hematopoéticas durante o período de hospitalização.  
- Propor recomendações de Enfermagem para o manejo das principais 
complicações relacionadas à quimioterapia e transplante de células-tronco 
















4 MATERIAIS E MÉTODO 
 
Neste capítulo será apresentado o item 4.1 método da pesquisa utilizado para 
atingir os objetivos geral e os três objetivos específicos iniciais; e o item 4.2, método 
para elaboração das recomendações, que foram organizadas em formato de livro com 
vistas ao quarto objetivo especifico.. 
 
4.1 MÉTODO DE PESQUISA 
 
4.1.1 Tipo de estudo 
 
Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, longitudinal e analítico. 
Segundo Turato (2005), o método quantitativo teve como paradigma influente o 
positivismo, busca explicação de como as coisas se comportam, parte de hipóteses e 
de dados coletados. Sua força é atribuída à alta confiabilidade e reprodutibilidade dos 
resultados. Apresenta interesse em comparações. A amostra do estudo é obtida 
seguindo metodologia não probabilística e os resultados são descritos por meio de 
tabelas e gráficos.  
Nos estudos observacionais, o pesquisador atua como mero espectador, 
contemplando os efeitos à medida que eles ocorrem sem que possa interferir no 
problema ou circunstâncias da pesquisa. O método longitudinal prospectivo é aquele 
em que os participantes são selecionados a partir da exposição a um determinado fato 
e conduzido a partir deste momento em direção ao futuro (FLETCHER; FLETCHER, 
2006; BONITA et al., 2010). 
Além disso, a pesquisa analítica examina de forma intrínseca os dados 
obtidos do estudo observacional com a intenção de contextualizar com outros 
buscando relação entre causa e efeito e tem a capacidade de fazer previsão e 









4.1.2 Local da realização do estudo 
 
O presente estudo foi realizado no Serviço de Transplante de Medula Óssea 
(STMO) criado em 1979, reconhecido nacional e internacionalmente como centro de 
excelência, localizado em um hospital de referência no sul do Brasil, inaugurado em 
1961, que presta atendimento 100% público em nível terciário, financiado pelo SUS, 
das mais variadas especialidades médicas. É organizado segundo o modelo de 
Unidades Gerenciais, em que uma delas é a Unidade de Transplante, Oncologia e 
Hematologia (UTOH), que abrange o STMO (UFPR 2014).  
O STMO teve como marco em 2016 a realização de 2500 transplantes ao 
completar mais de 30 anos de atividades (UFPR, 2017). Segundo dados do Registro 
Brasileiro de Transplantes da Associação Brasileira de Transplantes e Órgãos, em 
2015, no Paraná foram realizados 224 TCTH, destes, 80 foram no hospital onde se 
desenvolveu a pesquisa, sendo 72 transplantes alogênicos e 08 autólogos, tornando-
se o centro que mais transplantou naquele ano (ABTO, 2016). Responsável por 16% 
dos transplantes alogênicos do país. Foi o pioneiro na América Latina em TCTH e 
também o primeiro em TCTHSCUP, em 1992. Reconhecido pelo NMDP como 
primeiro centro de transplante apto para utilizar MO de doadores não aparentados na 
América Latina (UFPR, 2014). 
O STMO possui unidade de internação e ambulatório específico. A unidade 
possui 23 leitos, divididos em três alas: A, B e C O onde são internados adultos e 
crianças, no entanto atualmente, apenas 10 leitos estão ativos. O ambulatório do 
STMO é localizado em um dos anexos do prédio central. Neste ambiente é realizado 
todo o preparo dos pacientes para internação, bem como o acompanhamento dos 
pacientes pós-TCTH. Os pacientes adultos e pediátricos são atendidos em locais 
separados (UFPR, 2011). A pesquisa foi realizada no setor de internamento. 
 
4.1.3 Caracterização da amostra 
 
A amostra da pesquisa foi composta utilizando-se o procedimento de 
amostragem não probabilistica. De acordo com Guimarães (2012), essa técnica 
procura obter uma amostra de elementos acessíveis ao pesquisador. Foram incluídos 





assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1). 
Esse número corresponde ao total de pacientes com idade superior a 18 anos, com 
diagnóstico de câncer hematológico, submetidos ao TCTH entre setembro de 2013 e 
novembro de 2015. 
O tamanho da amostra resultou da média de internamentos no serviço durante 
os anos de 2010, 2011 e 2012, acrescida de 50%. Este cálculo se fez necessário 
devido à expressiva taxa de mortalidade no decorrer do tratamento. A alta taxa de 
mortalidade pode ser evidenciada em alguns estudos como o de Silva et al. (2013), 
com pacientes que se submeteram ao TCTH alogênico, com taxa de óbito de 21% no 
período anterior a um ano pós-TCTH, bem como no estudo de Campos (2009), com 
133 pacientes e de Pereira et al. (2014), com 120 pacientes em que a sobrevida após 
05 anos foi de 45%, 55,1%, respectivamente.  
Os critérios de inclusão foram: ser adulto com idade superior a 18 anos, 
diagnóstico de câncer hematológico e internamento para ser submetido ao TCTH. 
Foram excluídos da pesquisa pacientes que não possuíam condições físicas de 
preenchimento dos questionários. Definiu-se que, caso os pacientes retirassem seu 
consentimento, se submetessem a um novo procedimento ou fossem a óbito, seriam 
descontinuados da pesquisa.  
 
FIGURA 1 - FLUXO DE INCLUSÃO DOS PARTICIPANTES 
 
 
FONTE: O autor (2017). 
•Pacientes que preencheram os critérios de 
inclusão: n=55












4.1.4 Coleta de dados 
 
O período de coleta de dados compreendeu os meses de setembro de 2013 
a novembro de 2015, obedecendo às seguintes etapas:  
a)Pré-transplante - para estabelecer um nível basal; 
b)TCTH - Período 1 - Período de pancitopenia; 
c)TCTH - Período 2 - Pré-alta hospitalar. 
 
Os dados foram coletados de acordo com o Quadro 1, utilizando os seguintes 
instrumentos:  
(1) Dados sociodemográficos e clínicos - DSC – versão 1.0 - (Apêndice 2); 
(2) Qualidade de vida global – (QLQ C-30) versão 3.0 - (Anexo 1); 
(3) Avaliação Funcional de Tratamento do Câncer – especifico para 
transplante de células-tronco hematopoéticas - (FACT – BMT) versão 4.0 (Anexo 2). 
O DSC versão 1.0 (Q1) foi aplicado no período pré-TCTH com o objetivo de 
estabelecer a caracterização sociodemográfica e clínica do paciente. 
 
QUADRO 1 - APLICAÇÃO DE QUESTIONÁRIOS 
 
 INSTRUMENTOS DE COLETA 
FASES DO TCTH 
 
DSC versão 1.0 




1. Pré-transplante X X X 










FONTE: O autor (2017). 
 
O questionário QLQ-C30 é composto por 30 questões, divididas em quatro 
domínios: escala funcional (15 questões); escala de sintomas (7 questões); itens 
simples (6 questões) e QV global (2 questões), organizadas conforme ilustrado no 
Quadro 2. Esta é uma importante ferramenta para a avaliação dos aspectos genéricos 







QUADRO 2 - DOMÍNIOS QLQ C 30 
 
ESCALA QLQ-C30 (versão 3.0) NÚMERO DAS PERGUNTAS 
Estado de saúde Global/ QV 







1 a 5 
6, 7 
21 a 24 
20, 25 
26,27 
Escala de Sintomas / Itens 
Fadiga 








10, 12, 18 
14, 15 
            9, 19 
          8 
          11 
          13 
          16 
          17 
28 
FONTE: Adaptado do EORTC QLQ-C30 Scoring Manual (2001). 
 
O FACT BMT (Quadro 3) apresenta-se em cinco domínios, quatro são 
genéricos para todos os pacientes com câncer, o que totaliza 27 questões: bem-estar 
físico (7 questões que englobam aspectos como falta de energia, náusea e dor); bem-
estar social/familiar (7 questões sobre proximidade e apoio de amigos e familiares); 
bem-estar funcional (7 questões sobre trabalhar e desfrutar da vida); bem-estar 
emocional (6 questões que englobam tristeza, preocupação com piora e morte). O 
domínio intitulado preocupações adicionais (23 questões) se refere aos aspectos 












QUADRO 3 - DOMÍNIOS FACT- BMT 
 























FONTE: A Autora (2017). 
 
Ambos os instrumentos possuem a formatação Likert (Quadro 4). É 
caracterizada por enunciados com respostas ordinais que expressam o ponto de vista 
sobre determinado tópico, ou seja, o nível de concordância. As respostas que indicam 
a atitude favorável recebem pontuação alta e as que representam atitude desfavorável 
ou menos favorável, recebem a pontuação baixa (GIL, 2008; POLIT; BECK, 2011). 
 
QUADRO 4 - PONTUAÇÃO DA ESCALA LIKERT DOS QUESTIONÁRIOS QLQ C-30 E FACT-BMT 
 
INSTRUMENTO PONTUAÇÃO DA ESCALA LIKERT 
 
QLQ C-30 
Não Pouco Moderadamente Muito 
















0 1 2 3 4 
FONTE: Adaptado de EORTC (2014) e FACIT (2014). 
 
O QLQ C-30, além da Escala Likert, possui duas questões (29 e 30) com a 
técnica de diferencial semântico (DS) (Quadro 5). Caracteriza-se pela apresentação 
de um conceito e adjetivos com pontuações extremas, associados à escala de 
avaliação de sete pontos. Os adjetivos que apresentam valores maiores são 
classificados como positivos (POLIT; BECK, 2011). 
 




29. Como você classificaria a sua saúde em geral, durante a última 
semana? 




        Péssima                                                                      Ótima 






Todos os questionários foram preenchidos pelo próprio paciente. O prontuário 
foi consultado nos casos em que o mesmo não sabia responder algumas informações 
referentes aos dados clínicos (Apêndice 2), tais como: data de diagnóstico, tipos de 
tratamento utilizados e estadiamento da patologia.  
 
4.1.5 Análise de dados 
 
Os dados foram sintetizados por técnicas estatísticas que permitem ao 
pesquisador resumir, organizar, interpretar e comunicar a informação numérica 
(POLIT; BECK, 2011).  
As informações obtidas dos questionários foram digitadas em planilhas no 
programa Microsoft Excel® 2010, após foram processadas utilizando-se 
procedimentos de análise estatística descritiva com os resultados expressos em 
frequência simples e absoluta (%), e posteriormente analisadas com auxílio do 
profissional estatístico. 
Para a análise dos resultados do EORTC QLQ-C30 (versão 3.0), os dados 
foram expressos em pontuações que variam de 0 a 100. Um score maior nas escalas 
funcionais e na QV global representam um melhor estado geral, já nas escalas de 
sintomas e outros itens, quanto maior a pontuação maior a sintomatologia e pior a QV 
(FAYERS et al., 2001). 
A avaliação dos scores obtidos pelo FACT- BMT (versão 4.0) seguiu as 
orientações das organizações que disponibilizaram o questionário, em que para o 
domínio bem-estar emocional os valores poderiam variar de 0 a 24; bem-estar físico, 
bem-estar social e familiar e bem-estar funcional de 0 a 28; preocupações adicionais, 
0 a 40; TOI de 0 a 96 [Índice de avaliação do resultado do tratamento (bem-estar físico/ 
bem-estar funcional/ preocupações adicionais)]; FACT-G de 0 a 108 [Avaliação geral 
(bem-estar físico/ bem-estar social e familiar/ bem-estar emocional/ bem-estar 
funcional] e para FACT-BMT de 0 a 148 (FACIT, 2003). 
Para os resultados do FACT-BMT (versão 4.0) foi considerado o escore reverso 
para as questões construídas de forma negativa. No escore final do FACT-BMT, os 
escores maiores representam melhor qualidade de vida. A análise transcorreu 





Os resultados obtidos foram organizados em tabelas expressos em média, 
valor mínimo, valor máximo e desvio-padrão. Após a análise descritiva foi utilizado por 
profissional estatístico o Software Statística 7.0. 
Para realizar a comparação da QV dos grupos de pacientes autólogo e 
alogênico foi aplicado o teste de Mann-Whitney. Segundo Guimarães (2016), o teste 
não paramétrico de Mann-Whitney é utilizado na comparação de dois grupos 
independentes.  
Para a análise dos escores obtidos em cada etapa, foi aplicado o teste não 
paramétrico de Friedman complementado pelo teste de diferença mínima significativa 
de comparações múltiplas. Foram cruzadas a etapa do pré-transplante com 
pancitopenia, pré-transplante com pré-alta hospitalar e pancitopenia e pré-alta 
hospitalar.  
O teste de Friedman é utilizado para observar o comportamento de um grupo 
de indivíduos homogêneos entre si, avaliados em diferentes condições (GUIMARÃES, 
2016). 
A aplicação dos testes não paramétricos se justifica pela falta de normalidade 
dos dados, atestada pelo teste de Shapiro Wilk. 
 
4.1.6 Aspectos éticos 
 
Este estudo faz parte do projeto temático intitulado "Avaliação da Qualidade de 
Vida de Pacientes com Câncer Hematológico Submetidos ao Transplante de Células-
Tronco Hematopoéticas" tendo como coordenadora a Profa. Dra. Luciana Puchalski 
Kalinke, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde 
da Universidade Federal do Paraná, sob parecer 411.548 (Anexo 3), com início no 
primeiro semestre de 2013. A inserção do novo pesquisador, responsável pela 
continuidade da pesquisa de que trata esta dissertação, ocorreu por meio de emenda 
ao referido Comitê no segundo semestre de 2015, após cadastro do mesmo na 
Plataforma Brasil, com número de parecer 1.426.654. 
Os questionários foram coletados e arquivados em local restrito na UFPR, 
apenas disponibilizados para os pesquisadores responsáveis. A quantificação dos 
dados obtidos a partir dos questionários foi arquivada com senha em computador, 





A identidade dos pacientes foi preservada, uma vez que códigos foram 
utilizados para fins de identificação atendendo as resoluções nacionais e 
internacionais de pesquisa com seres humanos das Resoluções do Conselho 
Nacional de Saúde em especial a 466/2012 e a Conferência Internacional de 
Harmonização e as Boas Práticas Clínicas. 
A utilização dos questionários foi autorizada por meio de download (Anexos 4 
e 5) diretamente para o pesquisador responsável pelo projeto temático. 
 
4.2 MÉTODO PARA ELABORAÇÃO DAS RECOMENDAÇÕES 
 
Para atingir o objetivo 3.2.4 foi organizado um livro com recomendações de 
enfermagem relacionadas aos domínios comprometidos na QV (devido à 
quimioterapia e TCTH).  
Na primeira etapa da sua organizaçao foram identificadas quais alterações 
poderiam comprometer a QV dos pacientes com maior intensidade (Quadro 6).   
 








Alterações na pele 
Imagem Corporal e Sexual 
Função Cognitiva 
Função Social 
FONTE: O autor (2017). 
 
Na segunda etapa, foi desenvolvida uma proposta de escrita para 












QUADRO 7 - ESTRUTURA DA ESCRITA 
 
ESTRUTURA DA ESCRITA 
Introdução: deverá ter uma introdução sobre o tema: com o conceito, a alteração fisiológica e as 
complicações que o evento poderá causar. 
Método: deverá ter uma breve explicação de como foi realizada as recomendações ou cuidados (o 
termo ainda a definir). 
Recomendações: procurar fazer em tópicos de maneira clara / com a justificativa de cada 
intervenção. 
Considerações Finais: fazer as considerações em relação ao tema e a importância do trabalho do 
Enfermeiro. 
Referências utilizadas: colocar somente as referências que foram utilizadas para a escrita do 
capitulo, inclusive de imagens, quadros que sejam extraídos de outros meios. 
FONTE: O autor (2017). 
 
Na terceira etapa, foi realizado o convite para autores renomados na área que 
se dedicam a estudar os cuidados de enfermagem nas categorias elencadas no 
Quadro 6, com prazo de entrega dos manuscritos. Na quarta etapa ocorreu a revisão 
de todos os capítulos pelas autoras. Após, realizou-se a formatação conforme a 
Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) e o material foi encaminhado para 
a avaliação da Editora CRV.  
Após a avaliação e aprovação da primeira versão do material encaminhado à 
editora, houve a assinatura do contrato e início dos trabalhos (Quadro 8) para 
concretização da obra (Anexo 6): 
QUADRO 8 – PASSOS PARA A PUBLICAÇÃO 
 
Tarefa Editora CRV Organizadores 
Registros oficiais do livro – ISBN e ficha 
catalográfica (Anexo 7). 
X  
Diagramação X X 
Revisão da diagramação  X 
Correção das alterações  X  
Envio da versão final para área de impressão X  
Encaminhamento das sugestões de capa  X 
Confecção da capa X  
Aprovação e revisão final da capa  X 
Confecção da capa – versão final X  
Início da impressão X  
Publicaçãoversão impressa do livro X  










5.1 RESULTADOS DA PESQUISA 
 
5.1.1 Dados sociodemográficos e clínicos 
 
Nos dados sóciodemográficos e clínicos apresentados na Tabela 1 foi possível 
observar que no TCTH autólogo (n=16) a média de idade foi de 45 anos com variação 
de idade de 19 a 69 anos, predomínio do sexo masculino nove (56,25%) e onze 
(68,75%) etnia branca assim como casados ou em união estável.  Quanto à 
escolaridade e à ocupação, sete (43,75%) com ensino fundamental completo e se 
declararam economicamente ativos com renda familiar mensal de até um salário 
mínimo e 15 (93,75%) possuíam alguma crença religiosa.  
Para os participantes que realizaram o TCTH alogênico (n=39) a média de 
idade foi de 31 anos, com variação de 18 a 59 anos. Quanto ao sexo dos participantes, 
20 (51,28%) eram do sexo masculino, com predmonínio da etnia branca, 28 (71,80%), 
bem como um número maior de solteiros 20 (51,28%). Quanto à escolaridade, 18 
(46,15%) completaram o ensino médio e 28 (71,79%) se declararam economicamente 
ativos e 22 (56,41%) com renda familiar de 1 a 3 salários mínimos.  
 







Idade   
Média de idade 45 anos 31 anos 
18-30 anos 5 (31,25) 21(53,84) 
31-40 anos 2 (12,5) 7(17,94) 
41-50 anos - 8 (20,53) 
Acima de 50 anos 9 (56,25) 3 (7,69) 
Sexo   
Feminino 7 (43,75) 19 (48,72) 
Masculino 9 (56,25) 20 (51,28) 
Raça   
Branco 11(68,75) 28 (71,80) 
Negro 2 (12,5) 1 (2,56) 
Pardo 3 (18,75) 10 (25,64) 
Estado Civil   
Casado 10 (62,5) 15 (38,47) 
Separado 2 (12,5) - 
Solteiro 3 (18,75) 20 (51,28) 





TABELA 1 – DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS DOS PACIENTES SUBMETIDOS AO TCTH 
(conclusão) 




Número de filhos   
Não possui filhos 5 (31,25) 20 (51,28) 
1 filho 5 (31,25) 4 (10,25) 
2 filhos 2 (12,5) 8 (20,52) 
3 filhos 3 (18,75) 4 (10,25) 
Mais de 3 filhos 1 (6,25) 3 (7,70) 
Escolaridade   
Ensino Fundamental 7 (43,75) 11 (28,20) 
Ensino Médio 6 (37,5) 18 (46,15) 
Ensino Superior 3 (18,75) 10 (25,64) 
Ocupação   
Economicamente Ativos 7 (43,75) 28 (71,79) 
Aposentados 4 (25) 1 (2,56) 
Do Lar 3 (2,56) 2 (5,12) 
Estudantes 2 (12,5) 8 (20,53) 
Procedência   
Capital 6 (37,5) 8 (20,51) 
Interior do Estado 5 (31,25) 18 (46,15) 
Outro Estado - 7 (17,94) 
Região metropolitana da capital 5 (31,25) 6 (15,40) 
Possui acompanhante   
Sim  16 (100) 37 (94,88) 
Não - 2 (5,12) 
Renda Familiar   
Até 1 salário mínimo 7 (43,75) 4 (10,25) 
1 a 3 salários mínimos 5 (31,25) 22 (56,41) 
4 a 10 salários mínimos 4 (25) 10 (25,64) 
10 a 20 salários mínimos - 3 (7,70) 
Recebe auxílio do INSS   
Auxílio Doença 6 (37,5) 27 (69,23) 
Nenhum 10 (62,5) 12 (30,77) 
Recebe ajuda de custo do governo 
Não  13 (81,25) 29 (74,35) 
Sim 3 (18,75) 10 (25,65) 
Crença religiosa   
Sim 15 (93,75) 35 (89,75) 
Não 1 (6,25) 4 (10,25) 
FONTE: O autor (2017). 
 
Nos dados clínicos apresentados na Tabela 2, o TCTH autólogo teve como 
diagnóstico predominante o mieloma múltiplo para oito participantes (50%), enquanto 
que no TCTH alogênico as leucemias 36 (92,32%) foram as mais incidentes. Quanto 
à fonte de CTH utilizadas, 16 (100%) dos participantes receberam CTH de sangue 
periférico no TCTH autólogo enquanto que 23 (69,23%) dos TCTH alogênicos 














Diagnóstico   
Linfoma de Hodgkin 6 (37,5) 2 (5,12) 
Linfoma Não-Hodgkin 2 (12,5) - 
Leucemia Linfoide Aguda - 13 (33,33) 
Leucemia Mieloide Aguda - 14 (35,90) 
Leucemia Mieloide Crônica - 9 (23,09) 
Mieloma Múltiplo 8 (50) - 
SMD - 1 (2,56 
Tempo de Diagnóstico   
Menos de 1 ano 2 (12,5) 7 (17,94) 
De 1 a 3 anos 8 (50) 20 (51,30) 
Mais de 3 anos 6 (37,5) 12 (30,76) 
Tipo de Transplante   
Autólogo 16 (100) - 
Alogênico Aparentado - 18 (46,15) 
Alogênico Não Aparentado - 21 (53,85) 
Fonte de células   
Medula Óssea - 27 (69,23) 
Sangue Periférico 16 (100) 12 (30,77) 
Tratamento que foi submetido   
QT 7 (43,75) 32 (82,05) 
QT e RXT 9 (56,25) 4 (10,25) 
QT e TCTH - 3 (7,70) 
Comorbidades   
Nenhuma 12 (75) 32 (82,05) 
Hipertensão 2 (12,5) 2 (5,12) 
Diabetes Melitus - 2 (5,12) 
Hipotiroidismo 1 (6,25) 3 (7,71) 
HIV 1 (6,25) - 
FONTE: O autor (2017). 
 
5.1.2 Resultados dos questionários QLQ C30 
 
Na Tabela 3 se observa a avaliação conjunta da QV do grupo n=55 (100%) 
utilizando o questionário QLQ C30. Observamos que a QV global na etapa basal, 
antes de iniciar o condicionamento, na pancitopenia e pré-alta hospitalar apresenta 
um valor médio de (76,82), (56,67) e (69,05), respectivamente. Isso demonstra que o 
paciente considera sua QV como boa ao iniciar o tratamento, contudo, no transcorrer 
dos dias de internamento, os dados sugerem que a QV piora no período de 
pancitopenia. Na comparação das etapas, a QV global apresentou resultados 
significativos entre a primeira e a segunda etapa e entre a segunda e a terceira etapa.  
Na escala funcional observa-se que o desempenho pessoal e a função social 
apresentaram as menores médias no período de pancitopenia, (44) e (37,67) 





entre a primeira e a terceira etapa para a função social. Na escala de sinais e sintomas 
todos os itens avaliados apresentaram médias mais elevadas no período de 
pancitopenia, com destaque para os itens dor e perda de apetite, com médias de 
(58,67) e (64,67) respectivamente, sugerindo uma piora do estado geral nesta fase do 
tratamento, com parte de resultados significativos na comparação das etapas.  
 
TABELA 3 - COMPARAÇÃO DAS ETAPAS* TOTAL– ESCORES SIGNIFICATIVOS DOS QLQ C30 
 
 Médias (DP) 















2a x 3ª 
Qualidade de vida 
Global 
76,82 (17,69) 56,67 (20,27) 69,05 (19,17) p<0,05 - p<0,05 
Escala Funcional 
Função Física 75,88 (21,87) 55,47 (20,22) 64,76 (20,28) p<0,05 - - 
Desempenho 
pessoal 
79,09 (29,44) 44 (29,69) 58,50 (32,12) p<0,05 - - 
Função Emocional 66,77 (23,98) 71 (22,54) 71,60 (27,79) - - - 
Função Cognitiva 83,33 (20,79) 77,67 (23,95) 86,05 (22,91) - - p<0,05 
Função Social 55,15 (31,89) 37,67 (31,19) 39,46 (33,28) p<0,05 p<0,05 - 
Sinais e Sintomas/Itens 
Fadiga 21,62 (23,56) 53,33 (26,94) 42,18 (27,12) p<0,05 p<0,05 - 
Náusea e Vômito 9,09 (17,22) 46,33 (33,55) 35,71 (31,73) p<0,05 p<0,05 - 
Dor 18,79 (26,46) 58,67 (33,20) 25,51 (28,48) p<0,05 - p<0,05 
Dispneia 9,09 (17,51) 14 (23,42) 12,24 (22,25) - - - 
Insônia 23,64 (33,75) 35,33 (33,95) 28,57 (34,69) - - - 
Perda de Apetite 17,58 (27,86) 64,67 (34,61) 57,14 (38,49) p<0,05 p<0,05 - 
Constipação 11,52 (24,19) 10,67 (22,78) 7,48 (17,03) - - - 
Diarreia 5,45 (14) 53,33 (37,50) 28,57 (30,43) p<0,05 p<0,05 p<0,05 
Difi. Financeiras 47,27 (38,86) 44 (40,09) 43,54 (37,39) - - - 
FONTE: O autor (2017). 
NOTA: *Teste de Friedman.  
A Figura 2 ilustra a comparação das médias dos sintomas entre as etapas da 
pesquisa do QLQ C30 Total (Tabela 3). Observa-se uma piora de todos os sintomas 








FIGURA 2- DOMÍNIOS DA ESCALA DE SINTOMAS DO QUESTIONÁRIO QLC C30, MÉDIAS NAS 
TRÊS ETAPAS 
 
FONTE: O autor (2017). 
 
As pontuações do QLQ C30 por tipo de transplante realizado, TCTH autólogo 
e alogênico (Tabela 4), revelam que a QV global apresenta menores médias na etapa 
de pancitopenia para ambas as modalidades, (59,38) no autólogo e (55,39) no 
alogênico, com diferença significativa entre a etapa basal e a pancitopenia.  
Na escala funcional, a função física, desempenho pessoal e função social 
apresentaram menores médias para ambas as modalidades de TCTH no período de 
pancitopenia demonstrando escores significativos entre as etapas, exceto nas funções 
emocional e cognitiva. A função emocional, para ambos os transplantes, apresentou 
médias mais elevadas no período de pancitopenia com sucessivo aumento na etapa 
pré-alta hospitalar.  
Na escala de sintomas, os itens fadiga, náusea e vômito, dor, insônia, perda 
de apetite e diarreia apresentaram maiores médias na etapa de pancitopenia com 
queda dos escores na etapa pré-alta hospitalar, porém sem alcançar os valores da 
etapa basal, sugerindo piora do estado geral na segunda etapa. Constata-se que o 
TCTH alogênico apresenta maior número de etapas com valores estatisticamente 
significativos, quando comparado com o autólogo.  
Na comparação da QV por modalidade de TCTH, utilizando o questionário QLQ 
C30 e aplicando o Teste de Mann-Whitney, na escala de sintomas, no item dor no 
período de pancitopenia teve diferença significativa, muito maior para os pacientes 























































TABELA 4 - COMPARAÇÃO DAS ETAPAS* AUTÓLOGO (Au) E ALOGÊNICO (Al) – 
 ESCORES SIGNIFICATIVOS DO QLQ C30. 
                                  (continuação) 











Au (n=16)   
Al (n=33) 
1ª x 2ª 1ª x 3ª 2ªx 3ª 
Qualidade de vida Global 
Au 70,83 (16,39) 59,38 (19,21) 73,96 (15,18) - - p<0,05 
Al 79,27(17,82) 55,39 (20,91) 66,67 (20,62) p<0,05 - - 
Escala Funcional 
Função Física      
Au 72,92 (22,37) 50,83 (21,48) 57,50 (22,43) p<0,05 - - 
Al 77,09 (21,83) 57,65 (19,55) 68,28 (18,49) p<0,05 p<0,05 - 
Desempenho pessoal  
Au 79,17 (30,12) 50 (36) 52,08 (37,45) p<0,05 p<0,05 - 
Al 79,06 (29,55) 41,18 (26,35) 61,62 (29,31) p<0,05 p<0,05 p<0,05 
Função Emocional  
Au 70,83 (19,95) 71,88 (19,69) 77,60 (20,35) - - - 
Al 65,10 (25,50) 70,59 (24,03) 68,69 (30,62) - - - 
Função Cognitiva  
Au 81,25 (18,13) 85,42 (19,12) 91,67 (18,26) - - - 
Al 84,19 (21,95) 74,02 (25,36) 83,33 (24,65) - - - 
Função Social  
Au 62,50 (33,61) 46,88 (29,32) 46,88 (29,32) - - - 
Al 52,14 (31,11) 33,33 (31,52) 35,86 (35,39) p<0,05 p<0,05 - 
Sinais e Sintomas/Itens 
Fadiga       
Au 22,22 (23,66) 47,92 (22,85) 35,42 (24,08) p<0,05 - - 
Al 21,37 (23,83) 55,88 (28,62) 45,45 (28,24) p<0,05 p<0,05 - 
Náusea e Vômito      
Au 8,33 (17,21) 43,75 (30,96) 35,42 (32,70) p<0,05 p<0,05 - 
Al 9,40 (17,44) 47,55 (35,09) 35,86 (31,77) p<0,05 p<0,05 - 
Dor       
Au 30,21 (28,03) 38,54 (28,36) 18,75 (24,25) - - - 
Al 14,10 (24,64) 68,14 (31,35)** 28,79 (30,12) p<0,05 - p<0,05 
Dispneia       
Au 10,42 (20,07) 8,33 (14,91) 8,33 (14,91) - - - 
Al 8,55 (16,61) 16,67 (26,27) 14,14 (25,04) - - - 
Insônia       
Au 16,67 (29,81) 35,42 (37,45) 18,75 (32,13) - - - 
Al 26,50 (35,19) 35,29 (32,76) 33,33 (35,36) - - - 
Perda de Apetite      
Au 20,83 (31,91) 56,25 (37,94) 47,92 (38,43) p<0,05 - - 
















TABELA 4 - COMPARAÇÃO DAS ETAPAS* AUTÓLOGO (Au) E ALOGÊNICO (Al) – ESCORES 
SIGNIFICATIVOS DO QLQ C30.  
                                      (conclusão) 











Au (n=16)   
Al (n=33) 
1ª x 2ª 1ª x 3ª 2ªx 3ª 
Constipação 
Au 12,50 (23,96) 4,17 (16,67) 6,25 (18,13) - - - 
Al 11,11 (24,58) 13,73 (24,78) 8,08 (16,73) - - - 
Diarreia 
Au 4,17 (11,39) 50 (38,49) 33,33 (34,43) p<0,05 - - 
Al 5,98 (15,05) 54,90 (37,50) 26.26 (28,57) p<0,05 p<0,05 p<0,05 
Dificuldades Financeiras 
Au 47,92 (36,45) 50 (38,49) 45,83 (34,16) - - - 
Al 47,01 (40,26) 41,18 (41,08) 42,42 (39,33) - - - 
FONTE: O autor (2017). 
NOTA: * Teste de Friedman; ** Resultado estatisticamente significante p=0,004 (Teste de Mann 
Whitney). 
 
Observa-se na Figura 3 que, na escala de sintomas, na comparação entre 
etapas, há comportamento semelhante em ambos os pacientes submetidos ao TCTH, 
autólogo e alogênico, com sintomas que se intensificam na etapa da pancitopenia.   
FIGURA 3 - COMPARAÇÃO DOS SINTOMAS ENTRE AS ETAPAS, POR MODALIDADE DE TCTH 
(AUTÓLOGO*/ALOGÊNICO**) COM QLQ C-30.
 



















































Náusea e Vômito Au











5.1.3 Resultados do questionário FACT BMT 
 
Com relação ao questionário FACT-BMT de avaliação de QV específico para 
pacientes submetidos ao TCTH aplicado no período basal, pancitopenia e pré-alta 
hospitalar, foi possível observar na Tabela 5 que na comparação entre as etapas basal 
e pancitopenia e entre a basal e a pré-alta hospitalar apenas o bem-estar emocional 
não apresentou piora significativa, enquanto que na comparação da pancitopenia com 
a pré-alta hospitalar o bem-estar físico evidenciou piora significativa. 
 
TABELA 5 - COMPARAÇÃO DAS ETAPAS* TOTAL– ESCORES SIGNIFICATIVOS DO FACT BMT 
 













1ª x 2ª 1ª x 3ª 2ª x 3ª 
Bem-estar físico 21,96 (5,99) 15,14 (5,93) 19,12 (5,92) p<0,05 p<0,05 p<0,05 
Bem-estar social e 
familiar 
21,07 (5,24) 18,15 (5,17) 17,36 (5,38) p<0,05 p<0,05  
Bem-estar 
emocional 
18,23 (4,39) 19,74 (3,48) 20 (3,60) - - - 
Bem-estar 
funcional 
19,36 (5,49) 14,79 (4,42) 15,92 (4,19) p<0,05 p<0,05 - 
Preocupações 
adicionais 
27,78 (6,14) 22,88 (4,30) 23,90 (4,38) p<0,05 p<0,05 - 
TOI 69,11 (15,19) 52,81 (12,22) 58,53 (13,27) p<0,05 p<0,05 - 
FACTG 80,62 (16,10) 67,82 (12,04) 71,99 (13,69) p<0,05 p<0,05 - 
Qualidade de vida 
geral 
108,40 (21,04) 90,70 (15,07) 95,89 (17,35) p<0,05 p<0,05 - 
FONTE: O autor (2017). 
NOTA: * Teste de Friedman 
LEGENDA: TOI – Índice de avaliação do resultado do tratamento (bem-estar físico/ bem-estar funcional/ 
preocupações adicionais).  
FACTG – Avaliação geral (bem-estar físico/ bem-estar social e familiar/ bem-estar 
emocional/ bem-estar funcional.  
 
 
Na Tabela 6 verificou-se que, para ambos os transplantes avaliados, os 
domínios bem-estar físico, bem-estar funcional, preocupações adicionais, TOI, FACT 
G e QV Geral, apresentaram médias significativamente menores no período de 





hospitalar, exceto para bem-estar social e familiar, que não apresentou melhora no 
período pré-alta e bem-estar emocional, que teve pequena elevação dos escores no 
período de pancitopenia e na etapa pré-alta.  
Quanto à comparação das etapas utilizando o questionário FACT-BMT 
(Tabela 6), foi possível observar que entre a primeira e a segunda etapa e entre a 
primeira e a terceira etapa o bem-estar emocional não teve piora significante. 
Enquanto que entre a segunda e a terceira, o bem-estar físico teve comprometimento 
significativo no transplante alogênico.  
 
TABELA 6 - COMPARAÇÃO DAS ETAPAS* AUTÓLOGO (Au) E ALOGÊNICO (Al) – ESCORES 
SIGNIFICATIVOS DO FACT 
 








 Al (n=34) 
Pré-alta hospitalar 
Au (n=16) 
 Al (n=33) 
1ªx 2ª 1ªx3ª 2ªx3ª 
Bem-estar Físico 
Au 21 (5,97) 16,44 (4,93) 19,94 (5,03) p<0,05 - - 
Al 22,35 (6,03) 14,53 (6,33) 18,73 (6,35) p<0,05 p<0,05 p<0,05 
Bem-estar Social e familiar 
Au 20,86 (6,97) 17,09 (6,59) 16,78 (6,73) - - - 
Al 21,15 (4,46) 18,65 (4,37) 17,64 (4,69) p<0,05 p<0,05 - 
Bem-estar Emocional 
Au 19,40 (4,08) 20,13 (2,94) 20,56 (3,16) - - - 
Al 17,74 (4,48) 19,56 (3,74) 19,73 (3,81) - - - 
Bem-estar Funcional 
Au 18,94 (6,05) 15,19 (5,11) 16,94(4,11) p<0,05 - - 
Al 19,54 (5,31) 14,60 (4,13) 15,42 (4,21) p<0,05 p<0,05 - 
Preocupações Adicionais 
Au 27,50 (4,12) 22,63 (4,63) 24,75 (4,65) p<0,05 - - 
Al 27,90 (6,84) 23 (4,21) 23,48 (4,25) p<0,05 p<0,05 - 
TOI       
Au 67,44 (13,56) 54,25 (13,11) 61,63 (12,37) p<0,05 - - 
Al 69,79 (15,92) 52,13 (11,92) 57,03 (13,62) p<0,05 p<0,05 - 
FACTG       
Au 80,20 (15,49) 68,84 (12,75) 74,22 (12,81) p<0,05 - - 
Al 80,79 (16,54) 67,33 (11,86) 70,92 (14,17) p<0,05 p<0,05 - 
Qualidade de vida geral 
Au 107,70 18,34) 91,47 (16,40) 98,97 (16,68) p<0,05 - - 
Al 108,68 (22,26) 90,33 (14,65) 94,40 (17,73) p<0,05 p<0,05 - 










5.2 RESULTADOS DO LIVRO 
 
 
Esta etapa da dissertação apresenta o resultado do quarto objetivo específico 
que foi propor recomendações de enfermagem para o manejo das principais 
complicações relacionadas à quimioterapia e transplante de células-tronco 
hematopoéticas, que neste capítulo foi apresentado de forma resumida em formato 
de quadro, assim como a capa e ficha catalográfica da obra podem ser visualizadas 
nos anexos números seis e sete. Esta etapa foi desenvolvida com a colaboração de 
pesquisadores e profissionais que atuam no serviço onde ocorreu a pesquisa além 
outros profissionais experts da área   A intenção principal deste objetivo é auxiliar 
profissionais que atuam na oncologia a prestar uma assistência que promova a 
melhoria da qualidade de vida dos pacientes acometidos com câncer assim como, dar 
visibilidade para as produções desenvolvidades pela enfermagem.  
QUADRO 9 - QUADRO RESUMO DAS RECOMENDAÇÕES DE ENFERMAGEM EM 
QUIMIOTERAPIA APRESENTADAS NO LIVRO. 
(continuação) 
Capítulo Autor Conteúdo 
             Apresentação Maria deFátima Mantovani Apresentação da obra. 





Conceito de Quimioterapia, 
fases do ciclo celular, 
classificação dos agentes 
quimioterápicos quanto à ação 
e finalidade. 
 
2. Manejo de náuseas e 





Maria de Fátima Mantovani 
Maria Isabel Raimondo Ferraz 
 
Fisiopatologia, tratamento 
farmacológico e não 
farmacológico e 
recomendações para o 
diagnóstico, manejo e 
intervenções nas náuseas e 
vômitos. 
 
3. Manejo do adulto com 
diarreia submetido à 
quimioterapia. 
Gisele Cordeiro Castro 
Andrea Wulf Pereira de Melo 
Tratch 
Fisiopatologia, fatores 









QUADRO 9 - QUADRO RESUMO DAS RECOMENDAÇÕES DE ENFERMAGEM EM 
QUIMIOTERAPIA APRESENTADAS NO LIVRO. 
(conclusão). 
Capítulo Autor Conteúdo 
4. Mucosite relacionada à 
quimioterapia em 
pacientes submetidos 
ao transplante de 
células-tronco 
hematopoiéticas. 
Angela da Costa Barcellos 
Marques. 
Leticia Pontes 
Fisiopatologia e fatores 
relacionados a mucosite oral, 
recomendações 
farmacológicas e não 
farmacológicas. 
5. Alteração da função 




Vanessa da Rocha. 
Luciana Puchalski Kalinke 
Fatores relacionados as 
alterações na função social, 
recomendações de 
enfermagem para o suporte do 
bem-estar social e familiar do 
paciente submetido ao TCTH, 
intervenções terapêuticas, uso 
de tecnologias e participação 
familiar 
6. Dor Oncológica 
Bruna Karoline do Reis. 
Fernanda Rezende Simões. 
Luciana Nogueira 
Fisiopatologia e fatores 




7. Neuropatia periférica 
induzida por 
quimioterapia 
Eliani Paula Araujo Côrtes. 
Pâmella Naiana Dias dos 
Santos. 
Fisiopatologia e fatores 
relacionados a neuropatia 
periférica induzida pela 
quimioterapia, recomendações 
farmacológicas e não 
farmacológicas. 
8. Manejo das alterações 
de de pele relacionadas 
à quimioterapia. 
 
Flaviane Andreele Jacinto da 
Silva. 
Luciana Puchalski Kalinke. 
Nicole Jansen Rabello. 
Fisiopatologia e fatores 
relacionados as alterações de 
pele, recomendações de 
enfermagem 
9. Imagem corporal e 
função sexual em 
pacientes oncológicos: 
revisão de literatura. 
Marthyna Pereira de Mello 
 
Raquel de Castro Figueiredo 
Pereira Coelho 
Sabrina Nunes Garcia 
Fatores relacionados a imagem 
corporal e função sexual, 
recomendações de 
enfermagem. 
10. Função Cognitiva 
Luciana Puchalski Kalinke 
Sibéli de Fátima Ferraz Simão 
Proença 
Fisiopatologia da alteração 
cognitiv e recomendações de 
enfermagem. 






6 DISCUSSÃO  
 
O diagnóstico de câncer hematológico afeta de forma impactante a vida e a 
QV dos pacientes, familiares e pessoas próximas. A luta contra a doença, a incerteza 
quanto ao futuro, as dificuldades para o enfrentamento da realidade e das 
possibilidades apresentadas, trazem ao mesmo tempo esperança e aflição.  
A etapa de internamento para o TCTH traz uma série de medos e incertezas. 
Os pacientes sabem que terão um tratamento rigoroso e há dúvidas quanto aos 
eventos que poderão ocorrer, ademais, a interrupção da rotina diária, imposição da 
prática hospitalar, horários fixos e restritivos, mudança de ambiente e alimentação, 
afastamento dos familiares, abandono do trabalho, contribuem para sentimentos de 
angústia e solidão que vêm acompanhados de sintomas físicos decorrentes da 
terapêutica, como fadiga, dor, insônia e que implicam em piora da QV.  
Para planejar uma assistência voltada às modificações nas diferentes funções 
que o TCTH pode afetar e visar um menor impacto destas, devem ser levadas em 
consideração as características da população assistida. Desta forma, conhecer o perfil 
sociodemográfico e clínico, bem como as necessidades e fatores que alteram a QV, 
podem auxiliar na assistência, convivência, efetividade e adesão ao tratamento. 
No presente estudo a média de idade dos pacientes submetidos ao TCTH 
autólogo foi de 45 anos, semelhante ao estudo de Andrade et al. (2012) realizado em 
Minas Gerais com média de 44 anos, bem como o estudo de Cohen et. al. (2012) nos 
EUA com 164 pacientes e média de 43 anos. Para o TCTH alogênico foi de 31 anos, 
semelhante ao estudo de Abreu et al. (2012) realizado em Minas Gerais com 39 
pacientes, cujo objetivo foi descrever os achados clínicos e sociodemográficos. 
Diverge do estudo multicêntrico de Valkova et al. (2016) da Republica Checa, com 
590 pacientes e média de 43 anos. Apesar da diversidade da média de idade e de 
pacientes entre os estudos, a faixa etária é a mesma, ou seja, pacientes adultos em 
fase produtiva. 
Essa fase da vida, para muitos, é de ascensão e consolidação em sua 
profissão e o afastamento de suas atividades laborais pode ocasionar sentimentos de 
angústia, medo, queda da produtividade e no desempenho funcional, entre outras 
desordens psíquicas, impactando diretamente na terapêutica e na QV.  
Esta condição pode ser observada tanto nos pacientes com vínculo 





Trabalho (CLT), que necessitam adequar seus orçamentos devido à queda brusca de 
rendimentos e organizar o comparecimento para a manutenção do auxílio-doença 
(benefício ao segurado do INSS), bem como nos pacientes sem emprego formal que 
igualmente precisam adequar-se à situação e acabam dependendo da ajuda de 
familiares e pessoas próximas.  
Também há a preocupação com os desafios que terá que enfrentar quando 
do retorno ao trabalho, como condições físicas e psíquicas fragilizadas para o 
enfrentamento da carga de trabalho que desempenhava anteriormente. Cabe à 
enfermagem auxiliar no manejo dessas fragilidades, orientá-lo quanto mais cedo 
possível no preparo para alta hospitalar, conversando sobre assuntos que possam, 
futuramente, causar ansiedade e medo, explorando as potencialidades do paciente e 
família, assim como encaminhá-lo juntamente com seus familiares para o atendimento 
psicológico a fim de fortalecê-lo e prepará-lo para o enfrentamento da realidade. 
No estudo realizado, no TCTH autólogo, houve predomínio dos pacientes 
casados e em união consensual, o que se assemelha ao estudo de Cohen et al. (2012) 
em que 68% possuíam companheiros, assim como no estudo de Song e So (2015) 
realizado na Coreia em que 69% eram casados. No presente estudo, no TCTH 
alogênico, houve predomínio de solteiros diferentemente dos achados de outros em 
que o predomínio foi estado civil casado (COHEN et.al, 2012; GARCIA et al., 2012; 
SONG; SO, 2015; POLOMÉNI et. al. 2015).  
Independentemente do estado civil a presença de uma pessoa que lhes dê 
apoio emocional e social é de fundamental importância para o enfrentamento do 
procedimento e manutenção da QV e vale ressaltar que a equipe de enfermagem tem 
um importante papel para estimular sua presença (ROCHA et al., 2016). 
Entretanto, o contrário deve ser avaliado, quando o companheiro ou a pessoa 
que poderia lhe dar maior apoio não apresenta um comportamento afetuoso e 
empático, isso pode causar sentimento de solidão e aflição, visto que nesse período 
o paciente se encontra fragilizado e com muitas preocupações decorrentes da 
terapêutica. Ademais, a desestruturação familiar também pode ocorrer 
simultaneamente às complicações pós-TCTH, entretanto, esta relação deve ser 
investigada para fornecer dados concretos para subsidiar intervenções de 






Neste sentido, a equipe de enfermagem, ao diagnosticar essa problemática, 
deve atuar em parceria com a equipe multiprofissional no sentido de auxiliar esse 
paciente no enfrentamento das questões que possam lhe causar mais desconfortos. 
Mesmo que o paciente não tenha familiar ou companheiro que possa acompanhá-lo 
durante o internamento, a equipe multiprofissional deve empenhar-se no alívio dos 
sintomas e dos sentimentos de medo e angústia presentes, auxiliando a superá-los. 
A presente pesquisa verificou o predomínio para ambos os transplantes de 
pacientes sem filhos ou com apenas um filho, o que corrobora com os dados do IBGE 
(2015), que apontam a transição demográfica que vem ocorrendo no Brasil com 
diminuição da taxa de fecundidade, passando de 6 filhos, em média, por mulher, em 
1960, para menos de 2 filhos em média, por mulher, em 2010.  
Para os pacientes que possuem filhos há a preocupação adicional ao 
problema de saúde. O afastamento imposto pela hospitalização gera sentimentos de 
angústia e impotência, principalmente quando os filhos são dependentes. Além disso, 
pode ocasionar em dificuldades ao cônjuge ou pessoa próxima devido à dupla jornada 
que irá desempenhar, ser acompanhante e prover o lar, levando o paciente a pensar 
que o seu tratamento gera uma sobrecarga familiar (BRICE et al., 2017). 
Cabe à enfermagem que está em acompanhamento contínuo ao paciente 
promover momentos de discussão, conversas com enfermo e familiar que abordem 
questões relacionadas ao como enfrentar e superar o processso saúde-doença de 
forma que se consiga extrair pontos positivos desse momento da vida, praticando a 
resiliência15 (RODRIGUES; POLIDORI, 2012). 
Outro ponto de destaque que deve ser planejado, principalmente antes da 
fase de internamento, são as orientações quanto às questões relacionadas ao 
planejamento familiar, esclarecendo dúvidas, encaminhando a serviços de referência 
em reprodução humana para preservação de óvulos e espermatozóides antes da 
realização do transplante, tendo em vista que elevadas doses de quimioterapia podem 
levar à infertilidade, frustrando sonhos e objetivos futuros de conceber uma família.  
Com relação à ocupação, 63,63% da amostra era composta por pacientes 
economicamente ativos e 49,10% com renda mensal entre um e três salários 
mínimos16. Dados que se assemelham ao estudo de Garcia et al. (2012), nos EUA, 
                                             
15    Capacidade de superar obstáculos. 





em que 66% eram empregados. Diferem dos resultados de Cohen et al. (2012), em 
que 57% não estavam empregados e nestas pesquisas a renda familiar não foi 
divulgada. 
O impacto negativo de uma doença afeta diversas áreas da vida dos 
pacientes, inclusive, a financeira. Para as famílias em que o membro acometido é 
economicamente ativo e provedor do lar, essas dificuldades são verificadas como 
causadoras de preocupações com consequente prejuízo no domínio social, familiar e 
no desempenho pessoal dentre outros domínios que englobam a avaliação da QV.  
Embora o tratamento seja financiado pelo SUS, muitas despesas são 
necessárias, como estadia e transporte do acompanhante quando o paciente e 
familiar não residem na cidade do tratamento, compra de medicamentos receitados e 
não padronizados, entre outros mais. Essas dificuldades financeiras podem impactar 
na continuidade do tratamento pós-TCTH, pois o acompanhamento e as necessidades 
de cuidados específicos são fundamentais para prevenir complicações devido ao alto 
índice de morbimortalidade relacionada à terapêutica. 
Desta forma, o reconhecimento das particularidades por parte do enfermeiro 
é de fundamental importância para o planejamento da assistência e orientação para o 
paciente e seus familiares quanto aos seus direitos, como benefícios concedidos pela 
previdência social (INSS), auxílio para tratamento fora de domicílio, isenção de 
impostos, entre outros (UFPR, 2016), bem como o encaminhamento ao serviço 
responsável para auxiliá-lo nos procedimentos que possam beneficiá-lo nestas 
fragilidades. 
Em relação ao diagnóstico e os tipos de transplantes, o destaque foi para as 
leucemias, que são predominantes no alogênico. Para o autólogo foi mieloma múltiplo 
seguido do linfoma de Hodgkin. Dados semelhantes foram encontrados nos estudos 
de Garcia et al. (2012), Grulke, Albani e Bailer (2012), Grant etal. (2012), Song e So 
(2015) e Valkova et al. (2016). 
No presente estudo, 70% dos pacientes foram submetidos ao TCTH 
alogênico, assim como nos estudos de Cohen et al. (2012) EUA. Divergente dos 
estudos de Sirilla e Overcash (2013) EUA, Garcia et al. (2012) EUA, bem como do 
relatório da quantidade de transplantes realizados no Brasil no ano 2016, que 





Tal fato está vinculado à existência de poucos centros transplantadores de 
alta complexidade no Brasil. O predomínio do alogênico neste estudo está relacionado 
ao local da pesquisa, referência para essa modalidade na América Latina devido à 
alta capacidade técnica dos profissionais que lá atuam, bem como pela estrutura 
adequada.  
O transplante alogênico pode ser considerado como de maior complexidade 
técnica quando se avalia a questão da compatibilidade entre doador e receptor, risco 
de rejeição do enxerto e o desenvolvimento da DECH. Entretanto, ambas as 
modalidades apresentam suas particularidades, no caso do TCTH autólogo, há que 
se considerar a faixa etária predominante da população que o realiza, podendo esta 
ser um fator de risco para sua realização ou para o desenvolvimento de complicações.  
Outros fatores devem ser levados em consideração quando se compara as 
modalidades de TCTH, tais como: comorbidades, tempo entre o diagnóstico e a 
realização do transplante, estágio da doença na indicação do transplante, condições 
clínicas no diagnóstico, entre outros fatores. 
O estudo realizado por Silva et al. (2015) demonstrou que para ambas as 
modalidades de TCTH, autólogo e alogênico, o grau de gravidade foi semelhante no 
período de condicionamento, dia da infusão e na "pega" medular, entretanto, os 
pacientes submetidos ao autólogo apresentaram maior gravidade no período de 
pancitopenia em relação aos submetidos ao alogênico. Outros estudos que avaliaram 
a QV sugerem que não há diferença significativa entre as modalidades de transplante 
realizadas (SIRILLA; OVERCASH, 2012; SEIXAS et al., 2014).   
A fonte de células utilizada no autólogo foi 100% de sangue periférico e no 
alogênico 69,23% receberam células da medula óssea. O ensaio clínico multicêntrico 
de Lee et al. (2016), que comparou pacientes que receberam como fonte de células 
MO e CTHSP, concluiu que os primeiros tiveram menos sintomas crônicos da DECH 
e eram mais propensos a voltar ao trabalho, embora a sobrevivência, taxa de recaída 
e de mortalidade sejam semelhantes para ambas as fontes. 
A DECH é uma situação na qual as células imunitárias do doador do TCTH 
reconhecem o tecido hospedeiro normal como estranho e realizam um ataque 
imunológico contra ele, apresentando sinais e sintomas como lesão epitelial, 





dos órgãos acometidos (EL-JAWARHI, 2014), afetando de forma significativa a QV 
dos pacientes submetidos ao TCTH (PROENÇA et al., 2016).  
Conhecer as características sociodemográficas e condições clínicas dos 
pacientes que se submetem ao TCTH, independentemente da sua modalidade, é de 
fundamental importância para a compreensão dos fatores que poderão ocasionar 
declínio na QV, além do procedimento. Por este ter um conceito multidimensional que 
inclui domínios físicos, psicológicos e sociais é imprescindível relacionar estes 
aspectos a fim de evidenciar fatores que possam influenciar em sua melhora ou piora.  
Na comparação da QV de ambos os TCTH, autólogo e alogênico, utilizando 
os questionários da EORTC QLQ C30 e o da FACIT FACT-BMT foi possível observar 
que com o EORTC QLQ C30 no período basal, tanto na avaliação conjunta (n=55) 
como nas avaliações dos grupos separadamente, autólogo (n=16) e alogênico (n=39), 
o paciente pontua sua QV global como satisfatória. O mesmo ocorreu com o FACT 
BMT. Quando Cohen et al. (2012) EUA compararam a QV com a severidade e a 
prevalência dos sintomas por modalidade e Sirilla e Overcash (2013) avaliaram o 
efeito do TCTH na QV, chegaram aos mesmos resultados, escores altos na QV 
global/geral, em ambos os questionários aplicados, independentemente da 
modalidade de transplante a ser realizada. 
Apesar dos pacientes estarem enfrentando uma série de modificações tanto 
físicas como psíquicas e ocupacionais devido à doença e ao tratamento, eles 
consideram sua QV global como boa. Ressalta-se que para determinadas patologias, 
LMA, LMC, SMD, MM entre outras, há um tratamento prévio ao transplante, e alguns 
pacientes podem iniciar a fase basal pré-TCTH sob efeito da terapêutica utilizada, com 
sintomas relacionados à toxicidade da quimioterapia ou radioterapia. 
Na avaliação do período de pancitopenia, entre o D+5 e D+10, a QV 
global/geral utilizando ambos os questionários, apresentou médias menores 
significativas do que no período basal e no pré-alta hospitalar, tanto no grupo total 
quanto por modalidade de TCTH. O estudo de Kenzik et al. (2015) EUA, com 617 
pacientes, demonstra que durante o internamento o aumento dos sintomas físicos e 
depressivos acarretam em diminuição significativa na QV. 
O estudo de Grant et al. (2012), que analisou a QV e fez correlação com dados 
sóciodemográficos, clínicos e função física, aponta que várias complicações podem 





renal, hepática e cardiopulmonar, alterações na pele e visão, DECH além de outros 
sintomas psíquicos como depressão e ansiedade. Fadiga aumentada e atividade 
física diminuída são sintomas significativos segundo o mesmo estudo.  
A revisão realizada por Grulke, Albani e Bailer (2012) na Alemanha, teve como 
objetivo fornecer valores de referência de estudos que utilizam o questionário QLQ 
C30 e corrobora com a presente pesquisa, quando apresenta que a QV global é 
reduzida durante o internamento, com médias mais baixas logo após o transplante 
com gradativo aumento conforme se aproxima a alta, porém os valores de QV mais 
elevados no pré-alta não superam os valores da etapa basal.  
No mesmo estudo supracitado, sugere-se que os TCTH alogênicos poderiam 
apresentar melhor QV do que o transplante autólogo, ou seja, maior funcionamento e 
menor sintomatologia, embora não tenha apresentado diferença significativa, o que 
não corrobora com a presente pesquisa. O estudo de Seixas et al. (2014), que 
comparou os tipos de transplante, concluiu que a modalidade não influenciou na 
avaliação da QV durante o internamento.  
Na escala funcional do QLQ C30, os cinco domínios avaliados apresentam 
médias mais baixas significativas no período de pancitopenia, quando comparados ao 
basal. O destaque foi para desempenho pessoal e função social com as menores 
médias, tanto para o grupo total quanto na avaliação por modalidade. O mesmo 
resultado ocorreu em relação ao bem-estar funcional utilizando o FACT BMT.  
O desempenho pessoal e o bem-estar funcional compreendem itens como 
capacidade para realizar tarefas diárias, atividades de divertimento e lazer, prazer em 
viver, satisfação com a QV. As médias mais baixas, no estudo, foram durante a 
hospitalização. Justificam-se pelos efeitos deletérios do tratamento quimioterápico, 
pelo isolamento a que o paciente tem que se submeter. Segundo o estudo de Grant 
et al. (2012), essa incapacidade funcional pode tornar os pacientes mais propensos à 
depressão. Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de El Jawahri et al. 
(2016) realizado em Massachusetts com 90 pacientes que avaliou a QV, depressão, 
ansiedade e fatores de risco para o desenvolvimento do stress pós-traumático após o 
TCTH. 
Em outro estudo com os mesmos autores, que avaliou a QV, sintomas físicos 
e psicológicos experimentados por pacientes e seus cuidadores familiares durante a 





pacientes submetidos ao TCTH autólogo como alogênico apresentaram uma 
deterioração acentuada na QV e uma piora da fadiga e depressão durante a mesma 
etapa, com uma queda rápida nesses itens dentro de uma semana de internamento e 
persistindo até a alta hospitalar (EL-JAWAHRI et al., 2015). 
Estudos demonstram que a capacidade funcional é recuperada, porém essa 
melhora pode levar anos, bem como pode ser permanente (POLOMÉNI et al., 2015; 
VALKOVA et al., 2016). Neste sentido, a preocupação em relação à demora na 
recuperação de seu pleno desempenho funcional pode levar a sentimentos de 
inutilidade e debilidade física além do desconforto emocional ocasionado. A etapa pré-
alta hospitalar é o momento em que a equipe de enfermagem pode favorecer a 
autonomia do paciente na busca de um melhor enfrentamento da realidade pós-alta. 
Estimular o paciente em ações que ele mesmo possa realizar como alimentar-se 
sozinho, vestir-se, ir ao banheiro o auxiliará no momento pós-TCTH, fora do hospital.  
A função que apresentou pior pontuação, ou seja, pior avaliação da QV, para 
ambos os questionários, foi a função social. As médias foram baixas desde o período 
basal, com diferença significativa entre a primeira e a segunda etapa e entre a primeira 
e a terceira etapa divergindo do estudo de Garcia et al. (2012) que aponta qualidade 
de vida satisfatória no domínio social.  
Nesta função são avaliados itens como ter boa relação com amigos, receber 
apoio emocional e aceitação da doença por parte da família, proximidade do 
companheiro ou da pessoa que fornece maior apoio, interesse por sexo e interferência 
do tratamento na condição familiar e social. Estudos demonstram que os pacientes 
que apresentam satisfação com o suporte social apresentam menores índices de 
aflição (BEEKEN; EISER; DALLEY et al., 2011; RINI et al., 2015). 
O estudo de Valkova et al. (2016) difere dos dados encontrados na presente 
pesquisa. A função social apresentou pontuações superiores imediatamente após o 
transplante. Quando foi realizada a análise univariada com os dados 
sociodemográficos, pacientes do sexo feminino reportaram uma pontuação mais alta 
no bem-estar social, porém, sem diferença significativa.  
Durante a hospitalização o paciente sofre com uma série de desordens, tanto 
as ocasionadas pela toxicidade quimioterápica quanto aquelas relacionadas ao 
isolamento social necessário nesta etapa, visto que é um período em que o sistema 





levar às complicações pós-TCTH, fato que pode ser uma das explicações para as 
baixas pontuações nesse domínio.  
O afastamento das atividades diárias dos familiares e amigos pode levar a 
sentimentos de solidão e sintomas depressivos. Cabe à equipe de enfermagem 
realizar o diagnóstico situacional e promover medidas para o bem-estar social, assim 
como promover discussões em grupos de apoio entre os pacientes, familiares e 
equipe de saúde, estimular o uso de tecnologias para aproximar o contato social, o 
que também poderá ser uma ferramenta de apoio que poderá beneficiá-lo nesta etapa. 
Para Monteiro et al. (2016), o atendimento a pacientes críticos, como é o caso dos 
pacientes que se submetem ao TCTH, requer do enfermeiro boa vontade e equilíbrio 
para prestar um cuidado que conforte e vá além da atenção básica à saúde.  
O que pode também ter contribuído para a função social estar em declínio, 
foram as questões como proximidade do companheiro, ausência de atividades que 
lhe dão prazer, insegurança e medo (POLOMÉNI et al., 2016). Além da preocupação 
com os efeitos que está vivenciando no período do internamento, também se 
preocupam com os efeitos e consequências a longo prazo, que pode gerar ansiedade 
e medo.  
Na pesquisa de Galvan et al. (2013), as formas de enfrentamento da doença 
e da hospitalização mais citadas pelos pacientes foram apoio familiar e confiança na 
equipe. A presença de familiares e amigos no período de internamento, além de ajudar 
o paciente a se distrair, pode aumentar o vínculo familiar e fornecer suporte para o 
enfrentamento da doença. Corroborando com essa ideia, Terra et al. (2013) e Santos 
et al. (2015) trazem que o apoio de familiares e amigos é relevante tanto para a 
aceitação da doença quanto para terapêutica, bem como é considerado expressivo 
na avaliação da QV. 
No entanto, apesar de 94 % dos pacientes alogênicos e 100% dos autólogos 
relatarem a presença de acompanhante, no presente estudo, estes pacientes não 
permaneciam com seus acompanhantes em período integral, apenas recebiam visita 
em horário restrito, fato que pode ter contribuído para que o domínio social obtivesse 
baixas pontuações, devido ao confinamento em local restrito, sem a presença 
constante de um ente querido, que possa lhe passar segurança pode acarretar em 





 Além da avaliação da QV dos pacientes que se submetem ao TCTH, o estudo 
de Poliméni et al. (2015) e de El-Jawahri (2015) apontaram que os parceiros/familiares 
dos pacientes submetidos ao TCTH apresentam baixos escores de QV, demonstrando 
a importância de estar atento também à avaliação da QV dos cuidadores familiares.  
A função cognitiva foi o domínio que apresentou maiores médias nas 
avaliações realizadas (grupo total e grupos autólogo e alogênico) de acordo com a 
percepção do próprio paciente, demonstrando que esta função é considerada 
satisfatória, embora estudos demonstrem que há comprometimento significativo nos 
pacientes que se submetem à terapêutica (UNTURA; REZENDE, 2012; RIBEIRO, et 
al., 2016; ANTONECHEN; DÓRO 2016; PROENÇA et al., 2016). 
Verifica-se a necessidade de pesquisas longitudinais com instrumentos 
específicos para este domínio que avaliem o grau de comprometimento da capacidade 
cognitiva com resultados para subsidiar intervenções. É importante que a equipe de 
enfermagem esteja atenta ao comprometimento da função cognitiva do paciente na 
avaliação diária, observando mudanças comportamentais, memória deficitária, função 
motora alterada, entre outros sintomas, e que com base nessas avaliações possa 
juntamente com a equipe multiprofissional implementar estratégias de melhoria dessa 
função. 
Com relação à função emocional e bem-estar emocional (QLQ C30/FACT 
BMT), verificou-se a estabilidade de valores com avaliação positiva da QV nesse 
domínio, que inclui itens como: tristeza, nervosismo, preocupação com a piora do 
estado de saúde, medo da morte e perda da esperança na luta contra a doença. Os 
pacientes que perpassam por uma doença visualizam na terapêutica a esperança de 
melhores condições de saúde além da cura para enfermidade (SANTOS et al., 2015), 
o que pode justificar os valores mais altos nesse domínio. Resultado semelhante foi 
encontrado no estudo de Nicolussi et al. (2014) realizado no Brasil que avaliou a QV 
dos pacientes com câncer em quimioterapia, em que a média nesta função foi de 
63,26 denotando resultado satisfatório.  
No estudo de métodos mistos de Poloméni et al. (2015), realizado na França 
com 29 pacientes que se submeteram ao TCTH alogênico e 48 parceiros, que visou 
esclarecer os efeitos do TCTH alogênico sobre a QV dos mesmos e seus parentes, 
relataram que o período mais difícil de enfrentamento é após a alta hospitalar, quando 





tem apoio confortante dos profissionais, entretanto ficar em casa após o TCTH com 
várias alterações decorrentes da terapêutica, como as debilidades físicas e 
emocionais, acarreta em maior sofrimento.  
Neste sentido, o preparo de enfermagem para a alta hospitalar durante o 
internamento deve visar a diminuição de sintomas de angústia e ansiedade no que 
tange a realidade pós-transplante fora do hospital. Ao serem internados para a 
realização do TCTH, os pacientes chegam cheios de esperança e se sustentam à 
chance que em muitos casos é a única e frágil opção que tem disponível. Ademais, 
outro fator para a pontuação mais alta no domínio emocional pode ser justificado por 
sentimentos de alegria e esperança vivenciados pelo paciente que não está mais em 
fila de espera, pois encontrou um doador compatível no TCTH alogênico.  
Outros domínios da escala funcional, como já citado, também apresentaram 
baixas pontuações no período de pancitopenia, como é o caso da função física no 
QLQ C30 e do bem-estar físico no FACT BMT. As médias na segunda etapa foram 
mais baixas para ambos os questionários com resultados significantes para as duas 
modalidades de transplante (p<0,05). Nesses domínios foram realizadas perguntas 
relacionadas à capacidade de praticar atividade física leve a pesada, permanecer 
acamado, ter independência funcional e apresentar sintomas como náuseas, vômito.  
Observa-se que houve um aumento dos sintomas relatados ou pior qualidade 
de vida relacionada aos sintomas na segunda etapa da pesquisa. Dentre os sintomas 
mais comuns destacamos: perda de apetite, seguida de dor, diarreia e fadiga nas duas 
modalidades de transplante com presença de resultados significativos entre as 
etapas.   
No estudo de Braamse et al. (2014), na Holanda, que avaliou a necessidade 
de cuidados e ajuda após o TCTH autólogo e alogênico, verificou-se que os pacientes 
por até 5 anos continuam a experimentar angústia e problemas físicos, fato que 
acarreta pior avaliação da QV. Nesse sentido proporcionar ao paciente, desde o início 
do tratamento, medidas que possam amenizar o sofrimento pode impactar na 
avaliação da qualidade de vida, a longo prazo.  
A perda de apetite foi um dos sintomas mais evidentes nesse estudo, médias 
mais altas no período de pancitopenia, (64,67) para o grupo total e (56,25) para o 
TCTH autólogo e (68,63) para o TCTH alogênico, com diferenças significativas entre 





preditivo de pior QV. Resultado semelhante foi encontrado no estudo de Ovayolu et 
al. (2013), Turquia, com 82 pacientes, que verificou quais eram os sintomas mais 
intensos nos que tiveram pior QV, bem como os estudos da Alemanha (GRULKE, 
ALBANI; BAILER ,2012) e da Coreia (SONG; SO, 2015). 
Conhecer essas implicações auxilia o enfermeiro no planejamento da 
assistência com vistas na agilidade em detectar os sintomas e promover a melhoria 
da QV desses pacientes. Cabe também à enfermagem conhecer as evidências 
disponíveis para prevenir os efeitos indesejados. Terra et al. (2013) corroboram com 
a afirmativa ao apresentar as atribuições da equipe de saúde quais sejam, orientação, 
avaliação, acompanhamento efetivo, fornecimento de informações importantes para o 
tratamento, além de promover ações educativas para melhorias no estilo de vida a fim 
de minimizar os fatores de risco para o desenvolvimento de complicações.  
A dor foi o segundo sintoma que mais acometeu os pacientes que participaram 
da pesquisa, média da amostra total (58,67), e médias por modalidade de TCTH 
autólogo e alogênico (38,54) e (68,14), respectivamente. Segundo Pereira et al. 
(2015), a dor é um dos sintomas mais temidos pelos pacientes oncológicos e seu 
controle tem sido um desafio para a prática, devido à magnitude e à subjetividade. 
Pode ser causada pela própria doença, pelos procedimentos diagnósticos e pelo 
tratamento.  
Também na comparação entre os transplantes, há significância no item dor 
no período de pancitopenia, o que leva a perceber que poucas são as diferenças 
encontradas na QV por modalidade de transplante. 
Segundo Niscola et al. (2008), a dor é frequente em pacientes com câncer 
hematológico e pode ocorrer em qualquer fase relacionada ao TCTH, entretanto é no 
período de internamento que esse sintoma se evidencia:  
a) Na mobilização de células-tronco pode-se observar em geral a dor óssea; 
b) Fase de condicionamento pode-se verificar a dor relacionada à 
radioterapia quando ocorre a dermatite de radiação, nas reações adversas 
relacionadas à infusão das CTH (cólicas abdominais, dor torácica, cefaleia 
relacionada ao conservante das células criopreservadas –DMSO); 
c) Na fase de pancitopenia geralmente a dor está relacionada à toxicidade 





d) Na fase pós-TCTH, durante o internamento, a dor pode estar relacionada 
às complicações que podem ocorrer como cistite hemorrágica, dores 
abdominais pela hepatomegalia, dores neuropáticas relacionadas a alguns 
quimioterápicos, dor decorrente da DECH.  
O enfermeiro, juntamente com a equipe multiprofissional, deve estar atento 
para o manejo da dor no TCTH. Levar em consideração a magnitude e a subjetividade 
do fenômeno (PEREIRA et al., 2015), incluir intervenções farmacológicas como não 
farmacológicas de maneira eficaz a fim de diminuir os riscos e prevenir os danos.  
Como efeito tóxico da quimioterapia estão as manifestações gastrointestinais, 
dentre elas a diarreia, que é sintoma comum no período de internamento, decorrente 
das altas doses de quimioterapia utilizada, bem como complicação pós-TCTH 
relacionada à DECH, e no presente estudo apresentou-se como terceiro sintoma mais 
relatado para ambas as modalidades, semelhante ao estudo de El-Jawahri et al. 
(2015) e Ovayolu et al. (2013).  
O item preocupações adicionais, avaliado pelo FACT BMT, que engloba 
questões como imagem corporal, fadiga, sexualidade, apetite, também corrobora com 
os achados na escala de sintomas do QLQ C30, pois apresenta médias mais baixas 
no período de pancitopenia.  
O estudo de El-Jawahri et al. (2016) sugere que as experiências dos pacientes 
durante a hospitalização representam um evento traumático e que podem implicar nos 
resultados a longo prazo, acarretando na necessidade de intervenções centradas na 
minimização da carga de sintomas durante a hospitalização com vistas na melhoria 
da QV a curto e médio prazo.  
É importante que as pesquisas sejam sensíveis às alterações para ambos os 
TCTH, autólogo e alogênico, embora os pacientes alogênicos possam ser mais 
sintomáticos, a QV geral não difere significativamente com relação à modalidade, 
portanto, a mesma atenção deve ser dada tanto para o TCTH autólogo quanto para o 
TCTH alogênico (SIRILLA; OVERCASH, 2013). 
O estudo de Seixas et al. (2014), realizado na Espanha, corrobora com esses 
dados quando conclui que a modalidade do transplante não influencia na QV 
relacionada à saúde em qualquer momento avaliado, assim como o estudo de El-
Jawahri et al. (2015), que encontraram que o declínio da QV, fadiga e sintomas 





Entretanto, o estudo de Cohen et al. (2012) concluiu que o TCTH autólogo 
apresenta melhor QV quando comparado ao TCTH alogênico em diversos domínios 
avaliados em diferentes fases. 
O enfermeiro precisa conhecer todos os domínios que podem ser afetados no 
paciente que se submete ao TCTH, bem como conhecer os fatores que possam 
influenciá-los a fim de promover orientações, encaminhamentos dos casos 
necessários para profissionais específicos. Também deverá promover momentos de 
troca de experiências entre pacientes e seus familiares de modo sistemático e sob 
supervisão de profissionais capacitados para auxiliar no conforto e melhoria dos 
domínios alterados.  
À enfermagem cabe o papel de realizar o levantamento dos problemas 
encontrados e propor medidas para amenizá-los, intervenções que sejam possíveis 
nessa fase que possam promover a melhora da QV nos domínios comprometidos.  
A parceria e a contínua troca de informações com a equipe multiprofissional 
pode auxiliar e facilitar a tomada de decisão e o planejamento da assistência e a soma 
de forças pode potencializar o plano de cuidados individualizados.  
Nesta pesquisa, o número reduzido de participantes foi fator limitante. Isto pode 
estar relacionado: ao número de leitos disponíveis para o TCTH no hospital onde foi 
realizada a pesquisa; dificuldade de encontrar doador compatível; terapêutica com 
prolongado período de hospitalização até a reconstituição da hematopoese, o que não 
nos permite a comparação dos resultados encontrados com outras pesquisas. Outro 
fator limitante é o número reduzido de pesquisas que realizam a avaliação da QV no 








O TCTH apresenta potencial papel de cura e aumento na sobrevida para 
diversos cânceres hematológicos, no entanto, também é uma terapêutica desafiadora 
com impacto em vários domínios da QV e na experiência de vida dos receptores do 
TCTH.  
Com relação aos dados sociodemográficos e clínicos foi possível observar que 
a média de idade no TCTH para ambas as modalidades foi a fase produtiva da vida 
dos pacientes (31 anos para alogênico, 45 anos para o autólogo), e predomínio do 
sexo masculino.  
Quanto à forma de tratamento, verificou-se que o TCTH autólogo é realizado 
com mais frequência em pacientes diagnosticados com mieloma múltiplo, com 
células-tronco extraídas da medula óssea, enquanto que o TCTH alogênico 
predominou no tratamento de leucemias, com células-tronco advindas do sangue 
periférico.   
Diante das alterações ocasionadas pela terapêutica, cabe salientar a 
importância de avaliar a qualidade de vida dos pacientes que se submetem a esta 
terapia e na presente pesquisa, foram utilizados dois questionários de avaliação: um 
específico para TCTH, o FACT BMT da FACIT, e outro genérico para câncer, o QLQ 
C30 da EORTC, os quais apresentaram resultados semelhantes para ambas as 
modalidades de TCTH.  
Utilizando os questionários de avaliação da percepção do paciente de sua QV, 
foi possível observar que este considera sua QV boa no início do tratamento, no 
entanto, ao atingir o período de pancitopenia, entre o D+5 e o D+10, apresentam 
baixos escores na avaliação da QV global (QLQ C30), QV geral (FACT-BMT) e nos 
domínios função física/bem-estar físico, desempenho pessoal/bem-estar funcional, 
função social/bem-estar social familiar, função cognitiva bem como escores baixos 
nos itens sintomas e outras preocupações adicionais para ambas as modalidades de 
TCTH, exceto para a função emocional/bem-estar emocional, que apresentou discreto 
aumento no período de pancitopenia em ambos os questionários. Ao aproximar-se do 
período de pré-alta hospitalar, os valores atingem gradativa elevação, porém sem 





 A pesquisa demonstrou que não houve diferença significativa na avaliação da 
QV quando comparadas as modalidades de TCTH autólogo e alogênico, exceto no 
item dor no período de pancitopenia muito maior no TCTH alogênico.  
 As alterações nos domínios avaliados podem estar relacionadas aos efeitos 
citotóxicos ocasionados pela quimioterapia, somadas aos reflexos da hospitalização, 
que implicam em fragilidades físicas, emocionais, sociais e funcionais.  
 Para as alterações físicas como náuseas, vômito, diarreia, alterações no 
paladar e dor, entre outros sintomas, há plano terapêutico e manejo bem estabelecido, 
no entanto, pecebe-se a fragilidade na gestão dos outros domínios que não o físico 
por parte dos profissionais de enfermagem que atuam nesta área, bem como a 
escassez de literatura que os auxiliem.  
Frente aos diversos domínios alterados encontrados nesta pesquisa e em 
outras de mesma temática, em consonância ao objetivos do mestrado profissional em 
outras de mesma temática, elaborou-se, em colaboração com outros pesquisadores 
e enfermeiras do serviço de TCTH,  o livro intitulado: “Enfermagem Oncológica: 
Recomendações com ênfase na Qualidade De Vida” (ANEXO 6), com pretensão de 
servir de guia e auxiliar aos profissionais de enfermagem a prestarem assistência 
oncológica com embasamento em evidências científicas atuais, cujo objetivo final será 
a melhoria da QV dos pacientes que se submetem ao TCTH. 
Nesse sentido, a pesquisa poderá contribuir para o aprofundamento do tema, 
tomada de decisão e melhores práticas, em especial, no período de hospitalização – 
identificado, no presente estudo, como a etapa em que o paciente apresenta 
alterações na maior parte dos domínios da QV avaliados. 
Ainda, ressalta-se a importância da realização de estudos que contemplem a 
correlação das variáveis sociodemográficas e clínicas com os domínios da QV a fim 
de subsidiar o planejamento e implementação de intervenções voltadas à melhoria da 
QV, de acordo com as necessidades específicas. 
Levando em consideração que a enfermagem é a responsável pela 
assistência prestada pelo paciente nas 24 horas do dia que apresenta capacidade 
técnica e cientifca, sugere-se o desenvolvimentro de mais pesquisas sobre o tema a 







Por fim, sugere-se a realização de estudos multicêntricos, longitudinais e de 
coorte, certo de que o cotejo de informações colhidas de um grande grupo 
populacional tende a aproximar a obtenção de resultados fidedignos, enriquecendo, 
desta maneira, as pesquisas em QV. Entretanto, uma estrutura de apoio e fomento 
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APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Você está sendo convidado(a) para participar de uma pesquisa. As 
informações existentes neste documento são para que você entenda perfeitamente 
os objetivos da pesquisa, e saiba que sua participação é voluntária e espontânea. Se 
durante a leitura deste documento houver alguma dúvida você deverá fazer perguntas 
para que possa entender perfeitamente do que se trata. Após ser esclarecido(a) sobre 
estas informações a seguir e no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final 
este documento, que está em duas vias, sendo uma via sua e outra do pesquisador 
responsável. 
Informações sobre a pesquisa 
Título da pesquisa: Avaliação da Qualidade de Vida de Pacientes com 
Neoplasia Hematológica Submetidos ao Transplante de Células Tronco 
Hematopoiéticas 
Pesquisador responsável: ProfªDrª Luciana P. Kalinke - Fone: (41) 8837-
2079 / (41) 3361-3770. Pesquisador participante: Mestranda Enfa Vanessa da 
Rocha. – Rua General Carneiro, 181 – 15º andar– Alto da Glória – 80060-900 – 
Curitiba – PR – Fone: (41) 3360-1082 / (41) 8861-8623. Mestranda Enfa Sibéli de 
Fátima Ferraz Simão Proença. – Rua General Carneiro, 181 – 15º andar– Alto da 
Glória – 80060-900 – Curitiba – PR – Fone: (41) 3360-1082 / (46) 9921 3336. 
Mestranda Enfa Celina Angelica Mattos Machado. – Rua General Carneiro, 181 – 15º 
andar– Alto da Glória – 80060-900 – Curitiba – PR – Fone: (41) 3360-1082 / (41)9801 
5086. ProfªDrª Maria de Fátima Mantovani - Fone: (41) 3361 3753. 
Introdução: Anualmente o número de Transplantes de Células Tronco 
Hematopoiéticas, também conhecido como Transplante de Medula Óssea vem 
apresentando um aumento importante. Mundialmente foi introduzido na prática clínica 
no final da década de 60, já no Brasil está técnica começou a ser realizada a partir de 
1979 por colaboradores do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná. 
Nos últimos 20 anos, os estudos relacionados ao Transplante de Medula Óssea em 
várias áreas do conhecimento contribuíram para o aprimoramento dos procedimentos 





relacionadas ao câncer e as doenças hematológicas ou doenças do sangue. Ao longo 
dos anos, notou-se que o sucesso em todos os momentos deste procedimento está 
relacionado, além do desaparecimento da doença, também a prevenção e tratamento 
das diversas complicações decorrentes do mesmo, pois estas complicações podem 
contribuir para o aumento da mortalidade.  
Finalidade da Pesquisa: Objetiva-se com esta pesquisa avaliar a qualidade 
de vida dos pacientes que irão realizar Transplante de Medula Óssea. Desta forma, 
acredita-se que será possível desenvolver ações de enfermagem estejam voltadas as 
necessidades reais dos indivíduos envolvidos neste tratamento. Contribuindo desta 
forma para a melhoria da Qualidade de Vida do paciente. 
Procedimento: Para tanto, é necessário que você concorde em responder 
quatro questionários na primeira fase do seu tratamento quando você estiver internado 
e mais um questionário durante oito outras fases do seu tratamento, quando você 
estiver internado ou quando você estiver vindo para consulta. O tempo que você irá 
gastar para preencher cada questionário será em torno de três a cinco minutos. As 
perguntas que estão nos questionários são relacionadas as informações sócio-
demográficas, ou seja, informações sobre idade, trabalho, estudo, moradia e 
informações sobre a sua saúde, seu tratamento e de como o tratamento e a sua 
doença afetou suas atividades de rotina. Desta forma pretende-se identificar os 
principais problemas que afetam sua qualidade de vida durante e depois da realização 
do transplante. 
Riscos e Benefícios: Não haverá nenhum risco para sua saúde. Você não 
terá benefícios diretos, os beneficiados poderão ser futuros pacientes. Poderá surgir 
algum desconforto em responder os questionários, uma vez que ele estará buscando 
informações sobre sua doença e seu tratamento. É de grande importância a realização 
de pesquisas que levantem as reais necessidades dos pacientes que fazem o 
Transplante de Medula Óssea para podermos planejar ações de enfermagem visando 
à melhoria da Qualidade de Vida de futuros pacientes que irão realizar o transplante. 
Custos: Você não terá nenhum gasto com a pesquisa e também não será 





Participação: Caso você queira desistir de participar da pesquisa, poderá 
fazê-lo em qualquer tempo e no momento que desejar. Durante o decorrer da 
pesquisa, se você tiver alguma dúvida ou precise de alguma orientação a mais, entre 
em contato com os pesquisadores relacionados acima. 
Privacidade e confidencialidade: Você tem o compromisso dos 
pesquisadores de que sua imagem e identidade serão mantidas em sigilo absoluto, 
os dados coletados serão armazenados com os pesquisadores e após, quantificados 
e analisados serão divulgados, para que os profissionais identifiquem as prioridades 
do paciente submetido ao Transplante de Medula Óssea e desenvolvam intervenções 
que contribuam para seu melhor tratamento. 
Eu ______________________________________________, portador (a) do 
RG:____________________, abaixo assinado, concordo em participar do estudo 
acima descrito como sujeito. 
Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pelo pesquisador sobre a 
pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 
benefícios devido a minha participação. Foi-me garantido que posso retirar meu 
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer prejuízo ou 
interrupção de meu acompanhamento/assistência/tratamento. 
______________________________data ____,____,____. 
   Assinatura do sujeito 
 
_______________________________data ____,____,____. 
         Assinatura do Pesquisador 
Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR 
Rua Pe. Camargo, 280 – 2º andar – Alto da Glória – Curitiba-PR –CEP:80060-240 





APÊNDICE 2 - DADOS SÓCIO DEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS - DSC- 
VERSÃO 1.0 
 
Perfil sócio demográfico 
Iniciais:______________ Idade:_______________ Gênero (1) M  (2) F 
Cidade Procente: 
(1) Capital 
(2) Região Metropolitana 
(3) Interior do Estado 
(4) Outro Estado. Qual? 
____________________ 





(1) Sim          (2) Não 
Naturalidade: 
(1) Capital 
(2) Região Metropolitana 
(3) Interior do Estado 
(4) Outro Estado. Qual? 
____________________ 




(1) Possui filhos Nº_____ 

















(4) União consensual 
(5) Separado 
Escolaridade 
(1) Analfabeto funcional 
(2) 4 a 7 anos de estudo 
(3) 8 a 10 anos de estudo 












(1) Sem renda 
(2) Até 1 salário mínimo 
(3) De 1 a 3 salários min. 













(4) De 4 a 10 salários min. 
(5) De 10 a 20 salários 
min. 
(6) Acima de 20 salários 
min. 










            (1) Doença 
            (2) Aposentadoria 
           (3) Outro 
Recebe alguma ajuda de 





 Perfil clínico 
Diagnóstico 
___________________ 






(3) Outro _____________ 
 
Já ficou internado para 





(1) Uma vez 
(2) Duas a quatro vezes 
























(3) Problemas cardíacos 
(4) Problemas respiratórios 
(5) Outros. 
Qual:____________________ 
(2.1) Faz tratamento (2.2) Não faz tratamento 
(3.1) Faz tratamento (3.2) Não faz tratamento 
(4.1) Faz tratamento (4.2) Não faz tratamento 
(5.1) Faz tratamento (5.2) Não faz tratamento 
Já inseriu cateter? 
(1) Sim  
(2) Não 
 
Se sim, quantas vezes?____ 
Local:__________________ 
Tipo:___________________ 





   (2.1) Aparentado 
   (2.1) Não 
aparentado 
Fontes de células 
(1) Medula óssea 
(2) Célula tronco periférica 
(3) Cordão umbilical 
Quantos transplantes? 
(1) Primeiro 
(2) Mais de um 
Compreensão sobre o procedimento 
Tem conhecimento do que é o transplante? 
(1) Sim            (2) Não                 (3) Parcialmente 
Tem conhecimento por que o TCTH é indicado para a sua doença? 
(1) Sim            (2) Não                 (3) Parcialmente 
Tem conhecimento de como é o período de internamento para o TCTH? 
(1) Sim            (2) Não                 (3) Parcialmente 
Tem conhecimento de como ocorre o acompanhamento na fase pós-TCTH? 
(1) Sim            (2) Não                 (3) Parcialmente 
Tem conhecimento dos efeitos adversos desta terapêutica? 
(1) Sim            (2) Não                 (3) Parcialmente 
Considera que recebeu informações suficientes para decidir submeter-se ao 
TCTH? 













PROPOSTA DE ELABORAÇÃO DE LIVRO 
 
Elaboração/Organizadores 
Professora Luciana Puchalski Kalinke   
Mestranda Celina Angélica Mattos Machado 
 
Objetivos 
A intenção declarada do livro será apresentar recomendações de cuidados de 
enfermagem para os eventos adversos ocasionados em pacientes submetidos à 
quimioterapia visando à melhoria da sua Qualidade de Vida (QV). Tem-se a 
expectativa de que os capítulos possam familiarizar o leitor com pesquisas realizadas 
e em andamento sobre os assuntos tratados, dando uma possibilidade de abertura de 
novas opções de cuidados em relação à temática.  
A intenção subjacente ao texto é a de apresentar de forma atual e baseada 
em evidencia, recomendações de Enfermagem para o cuidado a pacientes que são 
submetidos ao tratamento quimioterápico. 
Autores e temas sugeridos 
Segue uma relação de temas sugeridos a cada autor. Ela foi elaborada com 
base nas principais intercorrências que o tratamento quimioterápico poderá ocasionar 
dando ênfase a QV. Quanto aos autores procuramos selecionar os que têm vínculo à 
temática proposta. 
Todos os temas já foram trabalhados previamente (o nome de um aluno 
que já trabalhou o tema está junto com o do Professor). O aluno realizou uma 
revisão de literatura em base de dados e literaturas disponíveis, conforme 
descrito no método. Desta forma, seria necessário conferir, atualizar, 
acrescentar o que julgar pertinente e adaptar as normas do livro (descritas  
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
SETOR DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 






abaixo). Caso haja o aceite os materiais serão encaminhados logo após 
o retorno deste email. 
Os organizadores entendem que os temas relacionados abrangem a gama de 
produções atual do cuidado ao paciente oncológico submetido à quimioterapia. Caso 
algum dos autores deseje abordar outro tema ou assunto, os organizadores estão 
abertos a sugestões e reformulação da relação de assuntos. Pede-se apenas, que 
sejam evitados temas semelhantes para dois ou mais autores.  
Da mesma forma, pede-se que cada um dos professores contribua com o 
mínimo de um texto. Se, por ventura, algum dos professores desejar contribuir com 
mais de um trabalho a possibilidade será avaliada pelos organizadores que, de 
antemão, vêem a possibilidade com bons olhos. Vale o mesmo para produções 
conjuntas entre dois ou mais autores e entre eles e seus orientandos/orientados.  
Evitar-se-á, contudo, trabalhos que sejam de autoria exclusiva de alunos, 
mesmo os já defendidos no programa. Solicita-se que em todos os textos haja a 
presença de pelo menos um professor do programa e que os demais autores, quando 
for o caso, tenham alguma vinculação ao programa. Desta forma, os temas propostos 
são os seguintes: 
 
Náusea, Vômito e Inapetência  
Professora: Dra. Maria de Fátima Mantovani 
Aluna: Maria Isabel Raimondo 
Mucosite 
Professora: Dra Leticia Pontes  
Aluna: Angela da Costa Barcellos Marques 
Diarréia  
Professora: Andréa Wulf Pereira de Melo Tratch 
Aluna: Gisele Cordeiro Castro  
Dor  
Professora: Luciana de Alcântara Nogueira  
Aluna: Fernanda Rezende Simões 






Professora: Dra Luciana Kalinke 
Aluna: Eliane Paula Araújo 
Pamella Naiana Dias dos Santos  
Alterações na pele 
Professora: Dra Luciana Kalinke 
Aluna: Nicole Jansen 
Flaviane Andreele Jacinto da Silva 
Alteração cognitiva 
Professora: Dra Luciana Kalinke 
Aluna: Sibeli de Fatima Ferraz  
Imagem corporal e sexual 
Aluna: Marthyna Pereira de Mello  
Raquel Pereira Coelho  
Sabrina Nunes Garcia  
Função Social 
Professora: Dra Luciana Puchalski Kalinke 
Aluna: Vanessa da Rocha  
 
A ordem de apresentação dos capítulos será definida posteriormente, quando 
de posse de todos os textos, e de acordo com as possibilidades de diagramação do 
texto final pela editora. 
Estrutura da Escrita: o capitulo deverá ter uma padronização para a sua 
escrita, nossa sugestão é da seguinte forma: 
1. INTRODUÇÃO:deverá ter uma introdução sobre o tema: com o conceito, a 





2. MÉTODO: deverá ter uma breve explicação de como foi realizada as 
recomendações ou cuidados (o termo ainda a definir); 
3. RECOMENDAÇÕES: procurar fazer em tópicos de maneira clara / com a 
justificativa de cada intervenção. 
4. CONSIDERAÇÕES FINAIS: fazer as considerações em relação ao tema e 
a importância do trabalho do Enfermeiro. 
 
5. REFERÊNCIAS UTILIZADAS: colocar somente as referências que foram 
utilizadas para a escrita do capitulo, inclusive de imagens, quadros que sejam 





Definição do projeto: até 31/01/2016 
Contato com autores, aceite de convites e definição de temas: até 31/01/2016 
Entrega da primeira versão: até 31/05/2016 
Análise dos textos: até 31/08/2016 
Adequações e organização dos textos: até 30/12/2016 




A editora será definida a posteriori, quando todos os textos estiverem 











Para maiores informações estamos à disposição, agradecendo 
antecipadamente pela colaboração de todos e o retorno sobre o aceite ao convite. 
Atenciosamente! 
Profa. Dra. Luciana Puchalski Kalinke 
Adjunt Professor of Nursing Department 
Federal University of Paraná 
-------------------------------------------------------------------------------------- 
Rua: Lothario Meissner 632 CEP:80210-170 
Jardim Botânico - Curitiba - PR 
+55 41 3360-3770  
 
Celina Angélica Mattos Machado 
Mestranda do Programa de Pós Graduação em Enfermagem Mestrado 
Profissional (PPGENFMP-OSPITAL) 
-------------------------------------------------------------------------------------- 
Rua: Lothario Meissner 632 CEP:80210-170 
Jardim Botânico - Curitiba - PR 































ANEXO 2 - AVALIAÇÃO FUNCIONAL DE TRATAMENTO DO CÂNCER – 
ESPECÍFICO PARA TRANSPLANTE DE CÉLULAS TRONCO 




































































































Enfermagem oncológica: recomendações com ênfase na 
qualidade de vida. / Luciana Puchalski Kalinke, Celina Angélica 
Mattos Machado, (organizadores).  – Curitiba: CRV, 2017. 
188 p.  
 
Bibliografia  
ISBN 978-85-444-1586-3.  
DOI 10.24824/978854441586.3ade 
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